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Zusammenfassung
Die Sterblichkeit der Fru¨hgeborenen ist aufgrund verbesserter Standards in der geburtsmedi-
zinischen und neonatologischen Intensivmedizin zuru¨ckgegangen (Paul et al. 2006, Stoelhorst
et al. 2005). Daher tritt aus heutiger Sicht die Lebensqualita¨t und mit ihr die somatische
und vor allem kognitive Entwicklung der ehemaligen Fru¨hgeborenen in den Vordergrund. Zu
diesen Themen existieren viele Studien, die jedoch keine einheitliche Meinung vertreten.
Das Ziel dieser Arbeit beinhaltete zum einen die Untersuchung der Beeinflussung des so-
matischen Wachstums der ehemaligen Fru¨hgeborenen zu verschiedenen Zeitpunkten ihrer
Entwicklung. Zweiter Schwerpunkt dieser Dissertation war die Intelligenz- und Fertigkeiten-
entwicklung ehemaliger Fru¨hgeborener na¨her zu eruieren und hierbei einen Zusammenhang
zwischen peri- und postnatalen klinischen sowie somatischen Parametern der Kinder und
deren kognitiven Entwicklung aufzudecken.
Von insgesamt 106 ehemaligen Fru¨hgeborenen wurden somatische und Reifeparameter sowie
Daten bezu¨glich der unmittelbar postnatalen Situation der Kinder erfaßt und mit deren
Entwicklung zu spa¨teren Zeitpunkten verglichen. Weiterhin unterzogen sich 33 ehemali-
ge Fru¨hgeborene aus dieser Patientengruppe im Alter zwischen 2;10 und 6;11 Jahren ei-
ner Entwicklungsuntersuchung, bei der die Intelligenz- und Fertigkeitenleistungen mittels
Kaufman-Assessment Battery for Children (K-ABC) erhoben wurden. Die Ergebnisse wur-
den in Tabellen und Abbildungen dargestellt. Die statistische Auswertung erfolgte anhand
von nichtparametrischen Tests (Mann-Whitney-U-Test, Kruskal-Wallis-Test). Bestehende
Zusammenha¨nge wurden mittels Korrelation nach Spearman und der multiplen Regressi-
onsanalyse ermittelt.
Bei den ehemaligen Fru¨hgeborenen der Untersuchung zeigte sich ein deutliches Aufholwachs-
tum der somatischen Parameter Gewicht, Gro¨ße und Kopfumfang, wobei bereits im korri-
gierten 3. Lebensmonat fu¨r alle drei Parameter der statistische Normbereich oberhalb der 10.
Percentile erlangt wurde. Rugolo 2005 berichtete hingegen vom Erreichen der Referenzwachs-
tumskurven erst im 2. bis 3. Lebensjahr. In U¨bereinstimmung mit unseren Ergebnissen be-
obachteten Georgieff et al. 1985 ein abgeschlossenes Kopfumfangs-Aufholwachstum bereits
im korrigierten 3. Lebensmonat. Somit fu¨hrten die Unreife und dargestellten perinatalen
Bedingungen in unserer Patientengruppe nicht zu einer bleibenden somatischen Entwick-
lungsverzo¨gerung.
Obwohl in seiner Aussagekraft fu¨r Fru¨hgeborene eingeschra¨nkt (Obladen 2002, Papile 2001),
wurde der Apgar-Index in seiner prognostischen Bedeutung ausgewertet. Dabei zeigte sich
im Vergleich zum Stellenwert des Nabelarterien-pH’s, daß bei unseren Resultaten gerade der
10-Minuten-Apgar den bedeutendsten Einfluß unter den perinatalen Faktoren auf die spa¨te-
re Intelligenz- und Fertigkeitenentwicklung besaß. Somit unterstu¨tzen unsere Ergebnisse die
Resultate von Beeby et al. 1994, Jacobsson et al. 2002 und Marlow et al. 1989, die von
motorischen, neurologischen und intellektuellen Defiziten im Zusammenhang mit niedrigen
Apgar-Werten berichteten und zeigen somit den anhaltenden Einfluß des Apgar’s auf die
spa¨tere Entwicklung.
In der eigenen Patientengruppe fand sich bei Kindern mit ANS eine verzo¨gerte somatische
Entwicklung bis zum 2. Lebensjahr mit anschließendem Erreichen von Normalwerten. Einige
der ANS-Patienten litten in Folge an einer milden bis moderaten BPD, die parallel dazu das
somatische Wachstum bis zum 2. Jahr beeinflußte, was ebenfalls von Ehrenkranz et al. 1999,
Meisels et al. 1986, Obladen 2002, Rugolo 2005 und Schramm und Hu¨bler 1999 beschrieben
wurde.
Erwartungsgema¨ß fand sich eine Parallelita¨t zwischen ANS-Ha¨ufigkeit und ku¨nstlicher Beat-
mung der Fru¨hgeborenen. Nur schwere Verlaufsformen des ANS mußten ku¨nstlich beatmet
werden, so daß sich daraus gut erkla¨rt, daß das Gewicht und die Gro¨ße zum Zeitpunkt der U9
immer noch von der Beatmungsdauer beeinflußt wurden. Gerstmann et al. 2001 hingegen
konnten diesen Einfluß im Alter von 6 Jahren nicht beobachten.
Die Fru¨hgeborenen der eigenen Studie, die la¨nger als 24 Stunden ku¨nstlich beatmet wurden,
zeigten eine signifikant erho¨hte Beeintra¨chtigung des ganzheitlichen Denkens. Dieses Ergeb-
nis besta¨tigt die Ausfu¨hrungen von Hansen et al. 2004a, Hansen et al. 2004b, Short et al.
2003 und Waugh et al. 1996, die ebenfalls von einer gesto¨rten Intelligenzentwicklung im
Zusammenhang mit der ku¨nstlichen Ventilation sprachen.
Aus der Literatur ist die Fragestellung gesichert, daß Kopfumfang und Intelligenzentwicklung
fest verbundene Parameter sind (Brandt et al. 2003, Cooke und Foulder-Hughes 2003, Hack
et al. 1991, Powls et al. 1996). Aufgrund des raschen Erreichens eines altersentsprechen-
den Kopfumfangs in den ersten Lebensmonaten und der folgenden ada¨quaten Intelligenz-
und Fertigkeitenentwicklung unterstreichen unsere Resultate diese Tatsache. Hierbei wird
vor allem ein schnelles Aufholwachstum der Kopfgro¨ße als Zeichen fu¨r eine gute kognitive
Entwicklung gewertet, wie es bereits von Brandt et al. 2003 beschrieben wurde.
Die Studie la¨ßt die grundlegende Schlußfolgerung zu, daß die von uns untersuchte Patien-
tengruppe ein altersentsprechendes somatisches sowie kognitives Outcome mit dem Aspekt
einer prognostisch guten sozialen und schulischen Entwicklung aufzeigt. Wichtige Faktoren
wie die Langzeitbeatmung und das Kopfumfangswachstum sollten besondere Beachtung bei
der Betrachtung ehemaliger Fru¨hgeborener finden. Weiterhin ist ein Defizit in der Aufmerk-
samkeit und Konzentration der untersuchten Kinder hervorzuheben. Dieser Befund steht
in U¨bereinstimmung mit Botting et al. 1997, Hack et al. 1991 und Urlesberger und Mu¨ller
2004.
Fu¨r die klinische Praxis la¨ßt sich aus unseren Resultaten entnehmen, daß trotz großem Auf-
wandes die fru¨he Erfassung der beschriebenen Parameter dringend erforderlich ist. Fu¨r die
kognitive Beurteilung ist die K-ABC ab einem Alter von 2,5 Jahren geeignet, um mit einer
anschließenden Fo¨rderung im Vorschulalter mo¨gliche Defizite auszugleichen.
IX
1 Einleitung
Je nach Region werden 7 bis 10% (Obladen 2002) der Kinder zu fru¨h geboren. Sie kommen
vor der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche zur Welt, wohingegen reifgeborene Sa¨uglinge
ein Gestationsalter zwischen vollendeten 37 und 41 Schwangerschaftswochen besitzen (Ob-
laden 2002).
Die Fru¨hgeburtenrate steigt national und international leicht an (Friese et al. 2003, Stoel-
horst et al. 2005), was auf das zunehmende Alter der Erstgeba¨renden sowie die wachsende
Rate ku¨nstlicher Befruchtungen zuru¨ckgefu¨hrt wird (Friese et al. 2003). Mit der erfolgreichen
Kinderwunschbehandlung erho¨ht sich die Inzidenz der Mehrlingsschwangerschaften und da-
mit die Fru¨hgeburtenzahl.
Es ist schon seit langem bekannt, daß psychosoziale Belastungen der Mu¨tter vor und wa¨hrend
der Schwangerschaft, aszendierende Vaginalinfektionen, Drogenkonsum (Nikotin, Koffein, Al-
kohol, illegale Drogen), Diabetes mellitus, vorzeitige Plazentalo¨sung, vorausgegangene Tot-,
Fehl- oder Fru¨hgeburten, Ana¨mie, schlechte soziale Lage, zu geringe sportliche Aktivita¨t,
Gestose und Zinkmangel anerkannte Risikofaktoren fu¨r eine Fru¨hgeburt sind (Dudenhausen
und Kirschner 2003, Friese et al. 2003, Obladen 2002, Winter et al. 2004). Dies soll aber
nicht daru¨ber hinwegta¨uschen, daß die A¨tiologie der Fru¨hgeburt letztlich bisher noch nicht
endgu¨ltig gekla¨rt ist.
Die Fru¨hgeburtlichkeit spielt eine sehr wesentliche Rolle im Zusammenhang mit der perinata-
len Mortalita¨t und Morbidita¨t sowie der Krankheitsha¨ufigkeit im spa¨teren Lebensalter dieser
Kinder. Nach Friese et al. Hrsg. 2000 betra¨gt der Anteil der Fru¨hgeborenen an der perina-
talen Sterblichkeit ca. 30% und an der postnatalen sogar 70%. Allerdings ist die Mortalita¨t
der fru¨hgeborenen Kinder aufgrund der verbesserten Standards der geburtsmedizinischen
und neonatologischen Intensivmedizin deutlich zuru¨ckgegangen (Paul et al. 2006, Stoelhorst
et al. 2005). So sank die Sterblichkeit von Kindern mit einem Geburtsgewicht < 2500g in
den letzten 8 Jahren in Thu¨ringen um etwa die Ha¨lfte. In der gleichen Zeitspanne erfolgte
ein Ru¨ckgang der Mortalita¨t von sehr unreifen Fru¨hgeborenen mit einem Geburtsgewicht
von 500 − 749g sogar um fast zwei Drittel (Mitteilungen von Prof. Schramm, Quelle: Lan-
desa¨rztekammer Thu¨ringen).
Mit der ho¨heren U¨berlebenswahrscheinlichkeit tritt aus heutiger Sicht immer mehr die Le-
bensqualita¨t der ehemaligen Fru¨hgeborenen in den Vordergrund. Dies schließt auch das im-




1.1 Die somatische Entwicklung
Bei Betrachtungen der physiologischen somatischen Entwicklung nach Butenandt 1999, wird
das Neugeborene mit einer Gro¨ße von 46 bis 55cm und einem durchschnittlichen Gewicht
von 3000 bis 3500g (Sitzmann 2002) geboren. Dabei kann anhand von Percentilenkurven ein-
gescha¨tzt werden, ob der Sa¨ugling eutroph (Geburtsgewicht zwischen 10. und 90. Percentile
im Verha¨ltnis zum Gestationsalter), hypotroph (Geburtsgewicht < 10. Percentile im Verha¨lt-
nis zum Gestationsalter) oder hypertroph (Geburtsgewicht > 90. Percentile im Verha¨ltnis
zum Gestationsalter) ist (Obladen 2002). Der Mittelwert wird mit der 50. Percentile, der
Normbereich je nach Literaturmitteilung zwischen der 10. und 90. bzw. der 3. und 97. Per-
centile angegeben.
In den neuen Bundesla¨ndern werden oft die Percentilenkurven fu¨r die Ko¨rpermaße zur Ge-
burt von Voigt et al. 1996 und die Wachstumskurven von Hesse et al. 1997 und speziell
fu¨r den Kopfumfang von Prader et al. 1989 verwendet, um die Ko¨rpermaße zur Geburt
und das Wachstum der Kinder zu analysieren. Dabei ist allerdings nicht allein die aktuelle
Gro¨ße des Kindes entscheidend, sondern der individuelle Verlauf des Wachstums innerhalb
der vorgegebenen Standardkurven. Schneidet die individuelle Wachstumskurve eines Kin-
des die Percentilenkurven, so besteht eine unphysiologische Wachstumsvera¨nderung, deren
Ursache erforscht werden sollte (Butenandt 1999).
Das La¨ngenwachstum
Im Folgenden wird das physiologische Wachstum eines Neugeborenen nach Butenandt 1999
erla¨utert.
Ist das Kind geboren, so wa¨chst es innerhalb der ersten Lebensmonate so schnell wie nie
wieder in seinem extrauterinen Leben. Zu seinem ersten Geburtstag hat der Sa¨ugling eine
durchschnittliche Gro¨ße von 75cm; das heißt, er ist 25cm pro Jahr gewachsen und hat somit
seine Ko¨rperla¨nge um die Ha¨lfte seiner Geburtsla¨nge vermehrt. Diese enorme Wachstums-
geschwindigkeit nimmt im Sa¨uglingsalter stetig ab. Zur Zeit der Einschulung betra¨gt sie im
Durchschnitt 6 − 7cm pro Jahr und mit 10 − 11 Jahren nur noch 5cm. Zwischenzeitlich,




Erst mit der Puberta¨t, die bei den Ma¨dchen zwei Jahre fru¨her als bei den Jungen einsetzt,
steigt die Wachstumsgeschwindigkeit noch einmal stark an, erreicht aber die vom ersten Le-
bensjahr nicht. Dieser Wachstumsschub ist sehr unterschiedlich. So ist er bei Kindern mit
fru¨h eintretender Puberta¨t weit gro¨ßer als bei Kindern, die sich erst spa¨ter entwickeln.
Das gesamte La¨ngenwachstum ist abgeschlossen, wenn sich die Wachstumsfugen der Ro¨hren-
knochen geschlossen haben.
Ab einem Alter von 7−8 Jahren kann mit Hilfe der Handwurzelentwicklung und der Ko¨rper-
gro¨ße eine Wachstumsprognose erstellt werden. Aber auch eine einfache Formel, die lediglich
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die Gro¨ße der beiden Eltern und das Geschlecht des Kindes miteinbezieht, kann die Zielgro¨ße
mit einer Streubreite von (±8,5)cm bestimmen.
Diese ist fu¨r Jungen (Sitzmann 2002):
Zielgro¨ße =









Mit einem durchschnittlichen Gewicht von 3000 bis 3500g zur Geburt verliert das Neuge-
borene in den ersten Lebenstagen durch Wasserabgabe u¨ber Lungen, Nieren und Haut ca.
5 − 15% seines Gewichtes (Obladen 2002). Im 4. bis 5. Lebensmonat hat der Sa¨ugling sein
Geburtsgewicht verdoppelt und mit einem Jahr verdreifacht. Dies ergibt ein durchschnittli-
ches Gewicht von 10kg zum ersten Geburtstag.
Anschließend betra¨gt die ja¨hrliche Gewichtszunahme bis zum sechsten Lebensjahr ca. 2kg
pro Jahr, so daß ein Kind mit sechs Jahren im Mittel 20kg wiegt. Ab diesem Zeitpunkt
erho¨ht sich der Gewichtszuwachs auf ca. 3kg pro Jahr, wonach ein 12-ja¨hriges Kind dann
etwa 40kg wiegt.
Das Kopfumfangswachstum
Mit der Massenzunahme des Gehirns wa¨chst auch der Kopfumfang. Wieder ist die Wachs-
tumsgeschwindigkeit kurz nach der Geburt am gro¨ßten und nimmt dann langsam ab.
Das Aufholwachstum der Fru¨hgeborenen
Rugolo 2005 bezeichnete das Aufholwachstum (
”
catch-up growth“) als beschleunigtes
Wachstum. Dabei ist die Wachstumsrate gro¨ßer als erwartet, so daß es zu einer erho¨hten
Wachstumsgeschwindigkeit nach vorhergehender Periode verzo¨gertem oder abwesendem
Wachstum kommt (Garcia et al. 1996, Rugolo 2005).
Insgesamt 10% aller Neugeborenen sind SGA-Kinder (SGA = small for gestational age =
hypotroph) (Alkalay et al. 1998). Diese Kinder sind bei Geburt aufgrund einer intrauterinen
Wachstumsretardierung (Garcia et al. 1996) zu klein und /oder zu leicht fu¨r ihr Gestations-
alter (Dorff 2003, Lundgren et al. 2001). 87% der betroffenen Kinder (Albertsson-Wikland
und Karlberg 1994) durchlaufen ein beschleunigtes Wachstum im ersten Lebensjahr nach
einer Zeit intrauteriner Wachstumsretardierung und zeigen somit ein Aufholwachstum (Gar-
cia et al. 1996). Dabei wird meist der Wachstumsru¨ckstand bis zum 3. bis 6. Lebensmonat
eingeholt (Altigani et al. 1989, Brandt et al. 2003, Georgieff et al. 1985). Aber selbst nach
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dem zweiten Lebensjahr wird ein fortsetzendes Aufholwachstum beobachtet (DeWitt et al.
1997, Qvigstad et al. 1993).
Die restlichen 13% der SGA-Kinder erreichen ihre genetisch vorbestimmte Gro¨ße nicht
(Albertsson-Wikland und Karlberg 1994).
1.2 Die psychische Entwicklung
Die psychische Entwicklung des Kindes spielt sich in verschiedenen Entwicklungsbereichen
wie dem sensomotorischen, sozialen und kognitiven ab. Diese Entwicklungsbereiche sollen
nach Sitzmann 2002 im Folgenden kurz erla¨utert werden.
Die sensomotorische Entwicklung
Unmittelbar nach der Geburt sind die Bewegungsa¨ußerungen in erster Linie von Reflexen
und Reaktionen gepra¨gt. Die bevorzugte Ko¨rperhaltung wiederum wird durch den Beugeto-
nus bestimmt. Dabei dienen diese Reflexe und Reaktionen zur Sicherung der Nahrungszufuhr
(z.B.: Saugen, Schlucken) oder zum Schutz des Kindes.
In diesem Alter kann man lediglich Hinweise auf den Reifezustand des Zentralnervensystems
erhalten und damit nur sehr allgemeine Aussagen machen. Die prognostische Bedeutung ist
eingeschra¨nkt, weil die Anpassungsprozesse an das extrauterine Leben große Einflu¨sse neh-
men.
Im Laufe der Entwicklung erwirbt das Kind zunehmend die Fa¨higkeit der selbststa¨ndigen,
aufrechten Fortbewegung und den Gebrauch seiner Ha¨nde. Dabei ist das Wechselspiel zwi-
schen Wahrnehmung und Bewegung von außerordentlicher Wichtigkeit.
Im Sa¨uglingsalter verlieren sich allma¨hlich die neonatalen Reflexe und Reaktionen und an
ihre Stelle treten Stu¨tz- und Schutzfunktionen, die fu¨r die aufrechte Ko¨rperhaltung und Fort-
bewegung bedeutsam sind.
In der sensomotorischen Entwicklung kann eine bestimmte Reihenfolge von Ereignissen, so-
genannten
”
Meilensteinen“, wahrgenommen werden. So ist es einem Kind im Alter von vier
bis fu¨nf Monaten mo¨glich zu greifen und in Bauchlage seinen Kopf sicher zu halten. Im
fu¨nften bis sechsten Monat drehen sich die meisten Kinder von Ru¨cken- zu Bauchlage. Im
neunten Lebensmonat sitzt ein Kind in der Regel frei und selbststa¨ndig und um den ersten
Geburtstag herum macht es seine ersten Schritte.
Im zweiten Lebensjahr sind freies Gehen und eine gute Handfunktion erreicht. Nun folgt die
Verbesserung der Bewegungskoordination und der damit verbundenen Fa¨higkeiten.
Die emotionale (soziale) Entwicklung
Nach Sitzmann 2002 ist die erste soziale A¨ußerung kurz nach der Geburt der Blickkontakt,
den das Neugeborene aufnimmt. Das Kind sucht damit die Na¨he der vertrauten Person
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(meist der Mutter).
Mit ca. vier bis sechs Wochen beginnt es zu la¨cheln. Dies scheint ein angeborenes Verhalten
auf bestimmte Reize zu sein.
Im Alter von 8 bis 9 Monaten kann der Sa¨ugling zwischen bekannten und fremden Personen
so gut differenzieren, daß sich dies im Fremdeln (Achtmonatsangst) a¨ußert.
Durch die Ausbildung von Autonomie und Selbststa¨ndigkeit verliert das Kleinkind seine
Trennungsangst und vollzieht eine gewisse Ablo¨sung von der Familie. Im Streben nach
Selbststa¨ndigkeit zeigt das Kind Trotzreaktionen. In der weiteren Entwicklung lernt es sich
der Gemeinschaft anzupassen und erweitert seine sozialen Fa¨higkeiten.
Mit der sozialen Entwicklung ist die Sprachentwicklung eng verbunden. Neben einem guten
Ho¨rvermo¨gen ist auch eine ungesto¨rte kognitive und soziale Entwicklung eine wichtige Vor-
aussetzung fu¨r die sprachliche Reifung.
Das Plappern des Sa¨uglings wird mit der Zeit immer differenzierter und zum Ende des ersten
Lebensjahres spricht das Kind erste Doppellaute und schon bald die ersten Worte.
Im Alter von zwei Jahren besitzt das Kind einen Wortschatz von mindestens 20 Wo¨rtern.
Nun lernt es rasch diese Wo¨rter zu kleinen, noch unvollkommenen Sa¨tzen zu verbinden
(Zwei-Wort-Sa¨tze). Dabei geht das Wort- oder Sprachversta¨ndnis (perceptive Sprache) der
Sprachproduktion (expressive Sprache) voraus.
Mit ca. drei Jahre kann sich meist ein Kind verbal gut versta¨ndlich ausdru¨cken und kennt
seinen Namen.
Die kognitive Entwicklung
Kognition ist die Fa¨higkeit, Informationen der Umwelt und des Organismus aufzunehmen
und zu verarbeiten sowie in einer fu¨r den Organismus sinnvollen Weise darauf zu reagieren
(Lentze et al. 2003). Damit wird sie auch als Entwicklung der Intelligenz bezeichnet (Sitz-
mann 2002).
Die Kognition umfaßt viele verschiedene Fa¨higkeiten wie die Sprache, die soziale, logisch-
mathematische, figural-ra¨umliche und musikalische Kompetenz (Lentze et al. 2003).
Jean Piaget teilte die kognitive Entwicklung in verschiedene Stufen ein (Lentze et al. 2003,
Sitzmann 2002):
1. Sensomotorische Periode (Geburt bis 2 Jahre):




2. Pra¨operationale Periode (2− 7 Jahre):
Symbolfunktion in Sprache (z.B.: Wo¨rter) und Denken (z.B.: Selbst-/Fremdwahrnehmung)
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• Wahrnehmung, Konstanz, Kausalita¨t
• Symbolisches, vorbegriﬄiches, begriﬄiches Denken
3. Konkret operationale Periode (7− 12 Jahre):
Logisches Denken anhand konkreter Objekte und deren mentaler Repra¨sentation (z.B.:
Mengen- und Zahlbegriff, Zeitvorstellung, Konservation physikalischer Gro¨ßen)
4. Formal operationale Periode (nach 12 Jahren):
Abstraktes und deduktives Denken, Aufstellen und Testen von Hypothesen, Umgang
mit abstrakten Symbolen (z.B.: Algebra)
• Kausales Denken, induktives Schlußfolgern
• Bewa¨ltigung formaler Operationen
1.3 Entwicklungstests bei Kindern
Zur U¨berpru¨fung einer ungesto¨rten Entwicklung sind eine Reihe praktikabler Tests ent-
wickelt worden, die sich im Allgemeinen auf definierte Altersgruppen beziehen. Im folgenden
Abschnitt soll eine kurze U¨bersicht gegeben werden.
Da in den ersten Lebensjahren die geistige Entwicklung eng mit der motorischen ver-
bunden ist (Sitzmann 2002), kann die psychomotorische Entwicklung in den ersten zwei




Bayley-Scales of Infant Development“ (fu¨r das Alter 0− 2,5 Jahre) (Hellbru¨gge 1985,
Lentze et al. 2003)
• Gesell-Entwicklungsskalen (0− 2,5 Jahre) (Hellbru¨gge 1985, Lentze et al. 2003)
• Denver-Entwicklungstest (1 Monat bis 6 Jahre) (Amelang und Zielinski 2002, Hell-
bru¨gge 1985, Lentze et al. 2003, Sitzmann 2002)
– Es handelt sich um einen Screeningtest, der lediglich einen U¨berblick u¨ber den
Entwicklungsstand des Kindes vermittelt (Amelang und Zielinski 2002).
• Griffiths-Entwicklungsskalen (0−2,5 Jahre) (Amelang und Zielinski 2002, Lentze et al.
2003)
• Mu¨nchener Funktionelle Entwicklungsdiagnostik (0−3 Jahre) (Hellbru¨gge 1985, Lentze
et al. 2003)
• E´chelle de De´velopment von Brunet und Le´zine (0− 2,5 Jahre) (Lentze et al. 2003)
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• Ordinalskalen zur sensomotorischen Entwicklung (0−2 Jahre) (Amelang und Zielinski
2002, Lentze et al. 2003)
Ziele der sehr fru¨h durchfu¨hrbaren Entwicklungstests sind die Fru¨herkennung von Abwei-
chungen in der Entwicklung und das damit verbundene zeitige Eingreifen in Form von
Fo¨rderung des Kindes. Dieses fru¨he Eingreifen ist sehr wichtig, da das Gehirn eines Neuge-
borenen und Sa¨uglings eine ausgepra¨gte
”
Plastizita¨t“ aufweist, die dem kindlichen Gehirn
durch a¨ußere Manipulationen eine Adaptation mo¨glich macht. Somit sind therapeutische
Maßnahmen in dieser fru¨hen Phase komplexer und ganzheitlicher wirksam, als dies spa¨ter
nach einer gewissen Hirnreifung (Differenzierung von Hirnabschnitten) der Fall ist (Flehmig
1990).
Erst im Kindergarten- und Schulalter ko¨nnen die intellektuellen Fa¨higkeiten mittels
Intelligenztests erfaßt werden (Lentze et al. 2003). Zu diesen Intelligenztests geho¨ren:
• Snjiders-Oomen nonverbaler Intelligenztest (fu¨r das Alter 2,5− 7 Jahre) (Lentze et al.
2003)
– Er ist ein sprachunabha¨ngiger Intelligenztest, da er urspru¨nglich fu¨r ho¨rbehinderte
Kinder entwickelt wurde. (Lentze et al. 2003)
• Stanford-Binet (3 Jahre bis Erwachsenenalter) (Lentze et al. 2003, Sitzmann 2002)
– Seine Normen sind aus heutiger Sicht veraltet. (Lentze et al. 2003)
• Columbia Mental Maturity Scale (3− 10 Jahre) (Lentze et al. 2003, Sitzmann 2002)
– Er testet die Denkfa¨higkeit, das logisch-schlußfolgernde Denken und die Abstrak-
tionsfa¨higkeit. (Lentze et al. 2003, Sitzmann 2002)
• K-ABC (Kaufman-Assessment Battery for Children) (2; 5−12; 5 Jahre) (Amelang und
Zielinski 2002, Lentze et al. 2003, Melchers und Preuß 1994a, Melchers und Preuß
1994b, Sitzmann 2002)
– Er trennt zwischen schulischen Fertigkeiten durch Wissensvermittlung (u¨ber El-
tern, Kindergarten oder Schule etc.) und den intellektuellen Fa¨higkeiten, also dem
Problemlo¨severhalten eines Kindes (Amelang und Zielinski 2002).
• HAWIK-R (Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fu¨r Kinder) (6−15; 11 Jahre) (Amelang
und Zielinski 2002, Lentze et al. 2003, Sitzmann 2002)
– Im Verbalteil besteht keine ausreichende Trennung von Intelligenzleistung und
Schulwissen (Amelang und Zielinski 2002).
Auch die Intelligenztests haben ihre praktische Bedeutung in der Aufdeckung von kognitiven
Entwicklungssto¨rungen, die ebenfalls einer Fo¨rderung durch unterschiedliche Maßnahmen
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zufu¨hrbar sind.
Da das Anliegen dieser Arbeit die Pru¨fung der Intelligenz und Fertigkeiten im Alter
von 2;10 bis 6;11 Jahren war, wurde die K-ABC aus den gesamten Tests ausgewa¨hlt. Die
Entwicklungstests waren durch ihre Altersbegrenzung bis maximal 3 Jahre nicht anwendbar.
2 Ziele der Arbeit
Die Zielstellung der nachfolgenden Arbeit gliedert sich in zwei Hauptschwerpunkte.
Zum einen soll das somatische Wachstum der ehemaligen Fru¨hgeborenen zu verschiede-
nen Zeitpunkten ihrer Entwicklung na¨her eruiert werden. Anhand dieser La¨ngsschnittstudie
ko¨nnen wichtige Einflußfaktoren auf das Wachstum der Kinder analysiert werden.
Zweiter Schwerpunkt dieser Arbeit ist die Intelligenz- und Fertigkeitenentwicklung ehema-
liger Fru¨hgeborener im Kleinkind- bis Schulalter. Hierbei wird untersucht, welcher Zusam-
menhang sich zwischen peri- und postnatalen klinischen sowie somatischen Parametern der
Kinder und deren Intelligenz und Fertigkeiten ermitteln la¨ßt.
Folgende Fragestellungen sollten beantwortet werden:
1. Wie la¨ßt sich die Wirkung der perinatalen Faktoren auf die somatische Entwicklung
der ehemaligen Fru¨hgeborenen beschreiben?
2. Gibt es weitere signifikante Einflußgro¨ßen auf das Wachstum der Kinder?
3. Wie wirken sich die perinatalen Faktoren auf die Entwicklung der Intelligenz und Fer-
tigkeiten der Kinder aus?
4. Lassen sich weitere Einflußfaktoren hinsichtlich der Intelligenz- und Fertigkeitenent-
wicklung finden? Welche Parameter haben den gro¨ßten Einfluß?
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3.1 Patienten
3.1.1 Patientengruppe zur Geburt
Von insgesamt 106 ehemaligen Fru¨hgeborenen, die in der Zeit zwischen August 1994 und
September 2002 in Thu¨ringen geboren und ihre erste Zeit in der Neonatologie der Jenaer
Universita¨tskinderklinik verbrachten, wurden Daten zur Geburt gesammelt. Dabei wurden
die u¨blichen Patientenakten des Krankenhauses zur Datenermittlung benutzt.
Das Gestationsalter der Patienten betrug im Mittel 33,33 (±2,50) Schwangerschafts-
wochen (SSW) mit einem Minimum von 24 und einem Maximum von 37 SSW und einem
Median von 34 SSW. Die Geschlechtsverteilung wird aus Tabelle 3.1 ersichtlich.
Acht Mu¨tter der insgesamt 106 Kinder litten an Diabetes mellitus und fu¨nf an Pra¨eklampsie
sowie weitere fu¨nf Mu¨tter am HELLP-Syndrom.
Gestationsalter (SSW) zur Geburt Anzahl Kinder Anzahl Jungen Anzahl Ma¨dchen
24 1 0 1
26 4 3 1
28 2 0 2
29 1 1 0
30 2 0 2
31 7 6 1
32 14 9 5
33 8 3 5
34 31 12 19
35 21 13 8
36 13 4 9
37 2 1 1
Gesamt 106 52 54
Tabelle 3.1: Struktur der Patientengruppe zur Geburt
3.1.2 Patientengruppe zur 1. Fru¨hgeborenennachuntersuchung (1. FGNU)
Die somatischen Daten von insgesamt 102 Kindern wurden zur 1. Fru¨hgeborenennachunter-
suchung im korrigierten Alter von 3 Monaten eruiert. Diese FGNU fand in der Zeit zwischen
Dezember 1994 und Ma¨rz 2003 an der Jenaer Universita¨tskinderklinik statt. Auch diese
Daten wurden aus den u¨blichen Patientenakten der Jenaer Klinik erhoben.
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Diese ehemaligen Fru¨hgeborenen waren im Durchschnitt 135,74 (±12,92) Tage alt mit
einem Minimum von 110 und einem Maximum von 181 Tagen. Das korrigierte Alter betrug
durchschnittlich 2,99 (±0,56) Monate.
3.1.3 Patientengruppe zur U6 bis U9
Von 21-53 Kindern wurden Daten mittels Fragebo¨gen zu den gesetzlichen Untersuchun-
gen U6 bis U9 erhoben. Diese Untersuchungen fanden bei den niedergelassenen Kindera¨rz-
ten der Patienten statt, die ihre Untersuchungsergebnisse in das bekannte gelbe
”
Kinder-
Untersuchungsheft“ eintrugen. Der benutzte Fragebogen ist im Anhang einsehbar.
3.1.4 Patientengruppe zur Entwicklungsuntersuchung
Die Gruppe der Kinder mit Entwicklungsuntersuchung umfaßte 33 ehemalige Fru¨hgeborene,
deren Daten retrospektiv zur Geburt, zur 1. Fru¨hgeborenennachuntersuchung im korrigier-
ten Alter von 3 Monaten und zu den gesetzlich angebotenen Untersuchungen (U6 bis U9)
eruiert wurden. Neben der somatischen Datenermittlung wurden zusa¨tzlich Intelligenz- und
Fertigkeitenmessungen mittels K-ABC-Testverfahren im Alter zwischen 2 Jahren 10 Mona-
ten (2;10) und 6 Jahren 11 Monaten (6;11) vorgenommen. Diese Untersuchungen fanden in
der Zeit zwischen Januar 2004 und Ma¨rz 2005 an der Jenaer Universita¨tskinderklinik statt.
Dabei wurden die Eltern der Kinder u¨ber die wissenschaftliche Bearbeitung dieser gewon-
nenen Untersuchungsergebnisse informiert und gaben zuvor ihr Einversta¨ndnis.
Im Mittel betrug das Gestationsalter 33,09 (±2,92) SSW mit einem Median von 34,
einem Minimum von 24 und einem Maximum von 36 SSW. Die Geschlechtsverteilung ist in
Tabelle 3.2 dargestellt.
Die Mu¨tter von vier Kindern litten an Diabetes mellitus und von jeweils einem an
Pra¨eklampsie und HELLP-Syndrom.
Gestationsalter (SSW) zur Geburt Anzahl Kinder Anzahl Jungen Anzahl Ma¨dchen
24 1 0 1
26 2 2 0
31 3 1 2
32 4 3 1
33 3 2 1
34 9 4 5
35 6 3 3
36 5 3 2
Gesamt 33 18 15
Tabelle 3.2: Struktur der Patientengruppe zur Entwicklungsuntersuchu
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3.2 Methoden
3.2.1 Testverfahren
Kaufman-Assessment Battery for Children (K-ABC)
Die Kaufman-Assessment Battery for Children (K-ABC) wurde zwischen 1978 und 1983
von Alan S. und Nadeen L. Kaufman in den USA entwickelt (Melchers und Preuß 1994a,
Melchers und Preuß 1994b).
Von 1986 bis 1989 wurde die K-ABC fu¨r den deutschsprachigen Raum mit insgesamt 3098
Kindern im Alter von 2;6 bis 12;5 Jahren normiert (Melchers und Preuß 1992a, Melchers und
Preuß 1992b) und liegt als deutsche Testbatterie vor (Melchers und Preuß 1994a, Melchers
und Preuß 1994b). Aufgrund dieser Referenzgruppe ko¨nnen Leistungen von Kindern mit
unterschiedlichem chronologischen Alter miteinander verglichen werden.
Die K-ABC kann in vielen Bereichen wie der psychologischen Untersuchung der Lei-
stungsfa¨higkeit, Aufstellung und Planung von Fru¨hfo¨rderungsmaßnahmen, Diagnose und
Beurteilung behinderter sowie lernbehinderter Kinder usw. eingesetzt werden. Wichtig fu¨r
die vorliegende Dissertation war der Aspekt der Anwendung in der Forschung. Sie bietet
sich durch ihre Altersspanne von 2;6 bis 12;5 Jahren zum Einsatz in La¨ngsschnittstudien
an.
Die K-ABC zeichnet sich durch die Unterscheidung zwischen Problemlo¨sung und Faktenwis-
sen aus, wobei erstere als Intelligenz und letztere als Ausdruck erfolgten Lernens bezeichnet
werden.
Wie in Abbildung 3.1 dargestellt, ist die K-ABC in verschiedene Skalen wie die Skala
einzelheitlichen Denkens, Skala ganzheitlichen Denkens, Skala intellektueller Fa¨higkeiten
und die Fertigkeitenskala unterteilt, die im Folgenden nach Melchers und Preuß 1994a und
Melchers und Preuß 1994b na¨her beschrieben werden.
Abbildung 3.1: K-ABC-Aufbau (Maluck und Melchers 1998)
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Skala einzelheitlichen Denkens
Das einzelheitliche Denken (sequential=aufeinander folgend) beschreibt Probleme, die durch
folgerichtiges oder serielles Denken gelo¨st werden. Hierbei steht jeder Aspekt in direkter
sachlicher oder zeitlicher Beziehung zum vorhergehenden. Es wird das Kurzzeitgeda¨chtnis
sowie der folgerichtige Umgang mit Reizen gefordert.
Nach den Erkenntnissen der zerebralen Spezialisationstheorie, sind sowohl die sprachlichen
als auch die einzelheitlichen Verarbeitungsaspekte u¨berwiegend in der linken Hemispha¨re
lokalisiert (Maluck und Melchers 1998, Melchers und Preuß 1992a).
Das einzelheitliche Denken wird in der Entwicklung zum Lernen grammatischer Regeln und
Beziehungen, ebenso wie zum Verstehen historischer Geschehnisse in ihrer chronologischen
Abfolge, wissenschaftlicher Methodik und mathematischer Prinzipien beno¨tigt.
Die Skala einzelheitlichen Denkens beinhaltet folgende Untertests:
• Handbewegungen (2;6 bis 12;5 Jahre)
Der Versuchsleiter fu¨hrt Handbewegungen mit der Faust, Handfla¨che oder Handkante
auf dem Tisch vor, die in der gleichen Reihenfolge vom Kind wiederholt werden.
Dieser Test untersucht die motorische Reproduktion einer Serie.
• Zahlennachsprechen (2;6 bis 12;5 Jahre)
Der Versuchsleiter spricht Zahlen vor, die vom Kind in der gleichen Reihenfolge genannt
werden.
Das automatische auditorisch-sprachliche Geda¨chtnis wird damit ermittelt.
• Wortreihe (4;0 bis 12;5 Jahre)
Der Versuchsleiter nennt eine Reihe von Objekten, die das Kind in der selben Rei-
henfolge auf einer nachfolgend dargebotenen Tafel zeigen soll. Zusa¨tzlich umfassen die
schwierigeren Aufgaben dieses Untertests eine zwischen Reiz und Reaktion eingescho-
bene 5 Sekunden dauernde Farbinterferenzaufgabe.
Der Untertest pru¨ft die auditorisch-visuelle Integration, das auditorisch-motorische
Geda¨chtnis und das Merken ohne U¨ben. Er untersucht weiterhin ob Instruktionen vom
Kind verstanden und befolgt werden und inwieweit ein produktives Arbeiten trotz
Ablenkung mo¨glich ist.





Eigenschaft“=Fa¨higkeit zur Lo¨sung unbekannter Probleme (insbesondere wenn Anpassung
und Flexibilita¨t von Bedeutung sind)), die Organisation der Wahrnehmung, die Repro-
duktion eines Modells, das auditorische und visuelle Kurzzeitgeda¨chtnis, die ra¨umlichen
Fa¨higkeiten und die visuell-motorische Koordination gepru¨ft. Damit untersucht sie die fru¨he
Sprachentwicklung, die Gewandtheit im Umgang mit Zahlen, das akustische sprachliche
Versta¨ndnis und die visuelle Wahrnehmung bedeutungshaltiger Reize.
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Skala ganzheitlichen Denkens
Das ganzheitliche Denken (simultaneous=gleichzeitig) beschreibt Probleme, die eine ge-
stalthafte und ra¨umliche Integration der Reize zur Problemlo¨sung verlangen. Dabei werden
Analogieschlu¨sse oder eine Organisation der Aspekte gefordert. Um zur Lo¨sung zu gelangen,
mu¨ssen Reize gleichzeitig integriert und zusammengefu¨gt werden.
Hierbei ist das ra¨umliche, ganzheitliche und zeitunabha¨ngige Verarbeiten vorwiegend in der
rechten Hemispha¨re lokalisiert (Melchers und Preuß 1992a).
Das ganzheitliche Denken spielt beim Erlernen von Formen (z.B.: Buchstaben oder Zahlen),
Erfassen des Bedeutungsinhaltes aus Bildern oder anderen optischen Reizen, sowie der
Eingliederung von Informationen aus unterschiedlichen Quellen eine große Rolle.
Die Skala ganzheitlichen Denkens umfasst folgende Untertests:
• Zauberfenster (2;6 bis 4;11 Jahre)
Hinter einem schmalen Fenster wird langsam (5 Sekunden) ein Bild bewegt, wobei stets
nur ein Ausschnitt zu sehen ist. Das Kind soll das Bild erkennen.
Es wird die Integration sequentiell dargebotener visueller Reize untersucht.
• Wiedererkennen von Gesichtern (2;6 bis 4;11 Jahre)
Es werden ein bzw. zwei Gesichter 5 Sekunden lang dargeboten, die das Kind unmit-
telbar danach auf einem Gruppenfoto wiedererkennen soll.
Dieser Test mißt die Strategien zum visuellen Suchen und Abtasten sowie das Wahr-
nehmen und Wiedererkennen von Gesichtern.
• Gestaltschließen (2;6 bis 12;5 Jahre)
Ein Objekt wird in einer teilweise unvollsta¨ndigen
”
Tintenkleckszeichnung“ dargebo-
ten, welches das Kind erkennen und benennen soll.
Sowohl das Wahrnehmungsgebundene
”
Schließen“ und Folgern als auch die Umwand-
lung abstrakter Reize in ein konkretes Objekt werden eruiert.
• Dreiecke (4;0 bis 12;5 Jahre)
Gema¨ß einer gleichzeitig dargebotenen Vorlage soll das Kind mehrere gelb-blaue Gum-
midreiecke innerhalb von 90 Sekunden auf dem Tisch anordnen.
Hiermit werden die nonverbale Konzeptbildung, das Arbeiten unter Zeitdruck sowie
die visuell-motorische Koordination gezeigt.
• Bildhaftes Erga¨nzen (5;0 bis 12;5 Jahre)
Um eine visuell dargebotene Analogie am besten zu vervollsta¨ndigen, soll das Kind ein
Bild bzw. eine abstrakte Figur auswa¨hlen.
Der Untertest ermittelt das analoge Denken.
• Ra¨umliches Geda¨chtnis (5;0 bis 12;5 Jahre)
Auf einer kurz zuvor 5 Sekunden lang dargebotenen Seite befinden sich Bilder mit einer
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bestimmten Anordnung, welche das Kind erinnern und den Ka¨stchen eines Rasters auf
der folgenden Seite zuordnen soll.
Die Kinder werden auf ihre Fa¨higkeit des ra¨umlichen Lokalisierens hin untersucht.
• Fotoserie (6;0 bis 12;5 Jahre)
Die Fotografien eines Geschehens sollen in die chronologisch richtige Reihenfolge ge-
bracht werden.
Dieser Untertest eruiert die Reihenbildungsfa¨higkeit, chronologische Beziehungen und
Zeitkonzepte, das praktische Versta¨ndnis von Ursache-Wirkungs-Gefu¨gen genauso wie
die Antizipation von Konsequenzen.
Diese Skala mißt als Fa¨higkeiten das Analysieren durch Zergliederung, die Beachtung
visueller Details, die
”
fluid ability“, die Organisation der Wahrnehmung, die Reproduktion
eines Modells, das visuelle Kurzzeitgeda¨chtnis, die ra¨umlichen Fa¨higkeiten und die visuelle
Organisation ohne wesentliche motorische Aktivita¨t. Damit untersucht sie die Leistun-
gen Unterscheidung wesentlicher von unwesentlichen Details, fru¨he Sprachentwicklung,
Langzeitgeda¨chtnis, Versta¨ndnis der Beziehung Teil/Ganzes (Synthese), schlußfolgerndes
Denken, sprachlicher Ausdruck, visuelle Wahrnehmung abstrakter Reize und die visuelle
Wahrnehmung bedeutungshaltiger Reize.
Kinder mit einem stark ausgepra¨gten ganzheitlichen Denken sind eher unperso¨nlich, zeigen
ein vermehrtes Interesse an abstrakten und theoretischen Inhalten, neigen zu Flexibilita¨t
bei der Problemlo¨sung und schaffen Strukturen, wo diese fehlen. Diese Eigenschaften faßt
man als feldunabha¨ngigen kognitiven Stil zusammen. Menschen mit einem feldabha¨ngigen
kognitiven Stil dagegen sind eher sozial aufgeschlossen, gesellig, nutzen vorherrschende
soziale Bedingungen gewinnbringend, neigen jedoch nicht zu spontaner Strukturierung von
Reizen oder Situationen (Melchers und Preuß 1994b).
Skala intellektueller Fa¨higkeiten
Die Skala intellektueller Fa¨higkeiten setzt sich aus der Skala einzelheitlichen und ganzheitli-
chen Denkens zusammen und ist damit ein zusammenfassendes Maß der Gesamtintelligenz.
Als Intelligenz wird die Art und Weise, mit der ein Individuum Probleme lo¨st und Infor-
mationen verarbeitet, definiert. Sie repra¨sentiert die Fa¨higkeiten, die zum flexiblen Umgang
mit unbekannten Problemen beno¨tigt werden. Dabei liegt der Schwerpunkt auf der Vorge-
hensweise; d.h. der Gewandtheit bei der Informationsverarbeitung.
Die Skala intellektueller Fa¨higkeiten ermo¨glicht einen Einblick in das geistige Potential eines
Kindes im Bereich des Problemlo¨sungsverhaltens.
Fertigkeitenskala
Die Fertigkeitenskala repra¨sentiert aus- und herausgebildete Fa¨higkeiten und ist somit das
Ergebnis erfolgten Lernens. Sie zeigt inwieweit ein Kind sein Potential im ta¨glichen Leben
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nutzen kann. Es werden Faktenwissen und Fertigkeiten gepru¨ft, die vom Maß der Bil-
dungschancen, von Umweltbedingungen, Motivation und anderer nicht intelligenzbedingter
Faktoren abha¨ngig sind. Somit kann eine Einscha¨tzung des gegenwa¨rtigen Bildungsstandes
und eine Voraussage u¨ber zuku¨nftige schulische Erfolgsaussichten gemacht werden.
Die Fertigkeitenskala ist in folgende Untertests gegliedert:
• Wortschatz (2;6 bis 4;11 Jahre)
Auf einem Foto dargebotene Objekte soll das Kind benennen.
Das Erinnern sprachlicher Beziehungen wird hiermit ermittelt.
• Gesichter und Orte (2;6 bis 12;5 Jahre)
Das Kind soll die auf einem Foto oder einer Zeichnung dargestellte fiktionale Gestalt,
eine bedeutende Sehenswu¨rdigkeit oder eine bekannte Perso¨nlichkeit erkennen und be-
nennen.
Das Kind zeigt mit seiner Leistung den Umfang seines allgemeinen Faktenwissens.
• Rechnen (3;0 bis 12;5 Jahre)
Das Wissen des Kindes u¨ber Zahlen und einfache mathematische Prinzipien werden
durch die Anforderungen des Za¨hlens und Rechnens gepru¨ft.
Damit ko¨nnen grundlegende mathematische Konzepte und Rechenfertigkeiten eruiert
werden.
• Ra¨tsel (3;0 bis 12;5 Jahre)
Der Versuchsleiter za¨hlt bedeutende Eigenschaften auf, wonach das Kind ein konkretes
oder abstraktes Objekt erkennen und benennen soll.
Dieser Test stellt dar, inwieweit das Kind seine Aufmerksamkeit auf mehrere Punkte
gleichzeitig richten kann und wie es sequentiell dargebotene auditorische Reize inte-
griert. Ebenso ermittelt er das konzeptgebundene Folgern und das logische Einordnen.
Damit untersucht diese Skala Leistungen wie die Unterscheidung wesentlicher von unwesent-
lichen Details, fru¨he Sprachentwicklung, Langzeitgeda¨chtnis, Gewandtheit im Umgang mit
Zahlen, Versta¨ndnis der Beziehung Teil/Ganzes (Synthese), schlußfolgerndes Denken, sprach-
liches Versta¨ndnis (akustisch), sprachlicher Ausdruck, visuelle Wahrnehmung abstrakter
Reize und die visuelle Wahrnehmung bedeutungshaltiger Reize (Melchers und Preuß 1994b).
Die ebenfalls zur Fertigkeitenskala geho¨renden Tests Lesen/Verstehen sowie Lesen/Buch-
stabieren wurden in der vorliegenden Studie nicht angewendet, da sie erst an Kindern mit
einem Alter von 7;0 bis 12;5 Jahren durchgefu¨hrt werden ko¨nnen.
Sprachfreie Skala
Zusa¨tzlich existiert eine fu¨nfte Skala - die Sprachfreie Skala, welche die intellektuellen
Leistungsfa¨higkeiten bei tauben, ho¨rgescha¨digten, sprach- oder sprechgesto¨rten, autistischen
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oder fremdsprachigen Kindern scha¨tzt.
Sie besteht aus Untertests, die ohne Benutzung von Sprache durchgefu¨hrt und rein motorisch
beantwortet werden ko¨nnen.
Um die einzelnen Ergebnisse der Kinder zu beurteilen, sind sie wie folgt zu untertei-
len in:
Durchschnittsbereich
Dieser umfaßt die Leistung, die 50% der Kinder in diesem Alter erreichen und damit
ca. die 1. untere bis obere Standardabweichung. Die Bereiche sind nicht exakt mit den
Standardabweichungen vergleichbar. Der Durchschnittsbereich einer Normalverteilung mit
einer Standardabweichung bezieht 68,2% der getesteten Personen ein.
unter- bzw. u¨berdurchschnittlicher Bereich
Er beinhaltet die Leistung von 82,2% der Kinder diesen Alters. Dies entspricht ca. dem
Bereich zwischen dem Durchschnitt und der 2. unteren bzw. oberen Standardabweichung.
Der Leistungsbereich reicht dabei in den durchschnittlichen Anteil der Normalverteilungs-
kurve und erreicht gleichzeitig jedoch nicht die 2. Standardabweichung, die einen Bereich
von 95,4% der Bevo¨lkerung abdeckt.
deutlich unter- bzw. u¨berdurchschnittlicher Bereich
95,6% der Kinder des gleichen Alters erreichen diese Leistung, die noch knapp in den
Bereichen zwischen 1. und 2. unteren bzw. oberen Standardabweichung fa¨llt.
unterer bzw. oberer Extrembereich
Alle Werte unter bzw. u¨ber der 2. Standardabweichung bilden diesen Bereich.
Wie eben beschrieben, stimmen die Leistungsbereiche nicht genau mit den Standard-
abweichungen u¨berein. Dies soll in Abbildung 3.2 und Abbildung 3.3 verdeutlicht werden.
Mit Hilfe dieser Einteilung wird ersichtlich, wie die Leistungen der untersuchten Kinder
anhand der oben beschriebenen Referenzgruppe zu werten sind.
Um das gewohnte wissenschaftliche Denken in Standardabweichungen aber beizubehalten,
liegt der durchschnittliche Leistungsbereich zwischen einem Standardwert von 85 bis 115 er-
reichten Punkten, also dem Bereich zwischen 1. unteren und 1. oberen Standardabweichung.
Abweichungen vom Durchschnitt sind Leistungen mit mehr als einer Standardabweichung
(< 85/ > 115 Punkte), wobei der pathologische Bereich unter- (oder oberhalb) der 2.
Standardabweichung (< 70/(> 130)) liegt.
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Abbildung 3.2: Beschreibende Kategorien und Normalverteilung mit ihren prozentualen Anteilen
(Melchers und Preuß 1994b)
Abbildung 3.3: Standardabweichungen und Normalverteilung mit ihren prozentualen Anteilen
(Melchers und Preuß 1994b)
3.2.2 Erhebung von Reifeparametern, somatischen, perinatalen und klinischen
Faktoren sowie anamnestischen Daten
Daten der ehemaligen Fru¨hgeborenen wurden zur Geburt, 1. Fru¨hgeborenennachuntersu-
chung im korrigierten Alter von 3 Monaten, mittels Fragebo¨gen zur U6 bis U9 und schließlich
zur Entwicklungsdiagnostik im Alter zwischen 2;10 und 6;11 erhoben.
Hierbei wurden Reifeparameter, perinatale, somatische, klinische, anamnestische sowie so-
ziale Faktoren erfasst, welche in den folgenden Abschnitten na¨her beschrieben werden.
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Reife-, somatische und perinatale Parameter und Daten des klinischen Verlaufes der
Neonatalperiode
Zum Zeitpunkt der Geburt wurden somatische Parameter wie das Geburtsgewicht, die Ge-
burtsla¨nge, Kopf- und Brustumfang sowie das Gestationsalter als Reifeparameter erfaßt.
Weiterhin wurden Daten bezu¨glich der unmittelbar postnatalen Situation der Kinder auf-
genommen wie: Apgar-Werte, Nabelarterien- und Nabelvenen-pH, systolischer, diastolischer
und mittlerer Blutdruck, Herz- und Atemfrequenz, Ko¨rpertemperatur und Sauerstoffsa¨tti-
gung bei Eintreffen in der Kinderklinik.
Im weiteren postnatalen Verlauf kamen perinatale Probleme wie Infektionen unmittelbar
nach der Geburt, Atemnotsyndrom, Beatmungsdauer, Dauer der Sauerstoffsupplementati-
on, bronchopulmonale Dysplasie sowie intrakranielle Vera¨nderungen zur Auswertung, deren
Einteilung in Tabelle 3.3 einsehbar sind.
perinatale u. klinische Daten Unterteilung
Apgar-Wert nach 1 Minute
(zur Beurteilung des Zustandes nach 5 Minuten
des Neugeborenen post natum) nach 10 Minuten
Infektion keine Infektion
(unter Einbezug klinischer und V.a. Infektion, lokale Infektion, vorzeitiger Blasensprung
labordiagnostischer Daten) sytemische Infektion
Sepsis, V.a. Sepsis
Atemnotsyndrom (ANS) kein ANS nachweisbar
(ro¨ntgenologische ANS I◦ (feingranula¨res Lungenmuster)
Stadieneinteilung nach ANS II◦ (wie I◦ + u¨ber die Herzkonturen
(Giedion et al. 1973)) hinausreichendes Aerobronchogramm)
ANS III◦ (wie II◦ + Unscha¨rfe oder partielle




Beatmungsdauer keine Beatmung (einschließlich CPAP) notwendig
ku¨nstl. Beatmungs/CPAP-Dauer (h)
Sauerstoffsupplementation keine Sauerstoffsupplementation notwendig
Sauerstoffgabe in Tagen
Bronchopulmonale Dysplasie keine BPD-Zeichen
(BPD) (Northway et al. 1967) Diagnose einer BPD
intrakranielle Vera¨nderungen altersentsprechende Morphologie
(Stadieneinteilung der IVH I◦ (subependymale Blutung)
intraventrikula¨ren Ha¨morrhagie IVH II◦ (< 50% Fu¨llung der Seitenventrikel; ohne
(IVH) nach ventrikula¨re Dilatation)
(Papile et al. 1978)) IVH III◦ (Fu¨llung > 50%; Erweiterung beider
Seitenventrikel)
IVH IV◦ (Ventrikelblutung mit intrazerebraler Blutung)
Einzelzyste
multiple Zysten
Tabelle 3.3: Perinatale Erkrankungen und klinische Daten mit Unterteilung
Auch Angaben zur Schwangerschaft und Geburt wurden erfaßt, gelangten jedoch nicht zu
einer statistischen Auswertung.
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Somatische Daten
Die somatischen Parameter wie Gro¨ße, Gewicht, Kopf- und z.T. Brustumfang wurden zu fol-
genden Untersuchungen aufgenommen und ausgewertet: 1. Fru¨hgeborenennachuntersuchung
im korrigierten 3. Lebensmonat, U6 bis U9 sowie zur Entwicklungsuntersuchung im Alter
zwischen 2;10 und 6;11 Jahren. Dabei handelte es sich bei den Werten zur U6 bis U9 um




Mittels Fragebo¨gen wurden anamnestisch die somatischen Daten der Eltern sowie deren
Schul- und Berufsausbildung, die derzeitige Ta¨tigkeit der Eltern, Anzahl und Alter wei-
terer Kinder im Haushalt, die besuchte Kindereinrichtung sowie physiotherapeutische und
logopa¨dische Behandlungen der Kinder erhoben, die jedoch in der vorliegenden Arbeit nur zu
einem geringen Teil statistisch ausgewertet wurden. Der dafu¨r benutzte Fragebogen befindet
sich im Anhang.
3.2.3 Statistische Verfahren
Die statistische Auswertung umfaßte den Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest zur U¨ber-
pru¨fung der Variablen auf Normalverteilung. Aufgrund der geringen Stichprobe lag keine
Normalverteilung vor, so daß die nichtparametrischen Tests wie der Mann-Whitney-U-Test
fu¨r 2 unabha¨ngige Stichproben und der Kruskal-Wallis-Test fu¨r > 2 unabha¨ngige Stichpro-
ben zur Auswertung herangezogen wurden.
Zur Beschreibung bivariater Korrelationen wurde der Rangkorrelationskoeffizient nach
Spearman berechnet, da es sich um nichtnormalverteilte Variablen handelte.
Die Bestimmung des Faktors mit dem gro¨ßten Einfluß auf die somatische sowie kognitive
Entwicklung unter mehreren unabha¨ngigen Variablen wurde mittels multipler Regressions-
analyse (Art: Schrittweise) durchgefu¨hrt.
Da die Gruppengro¨ße dieser Arbeit relativ gering war, konnten nicht unendlich viele Fakto-
ren auf ihren Einfluß hin u¨berpru¨ft werden. Um bei dieser geringen Gruppengro¨ße eine solide
statistische Aussage zu erlangen, wurden daher die verschiedenen Einflußfaktoren in Blo¨cke
mit geringer Faktorenzahl eingeteilt. Diese Blockeinteilung ist in Tabelle 3.4 dargestellt.
Block 1 GA, Gewicht, La¨nge, Kopfumfang und Brustumfang zur Geburt
Block 2 Apgar nach 1, 5 und 10 Minuten, NApH, NVpH
Block 3 ANS, Beatmung, O2-Bedarf
Block 4 IVH, 1.RR (sys, dias, mean)
Tabelle 3.4: Blo¨cke der multiplen Regressionsanalyse
Die Datenanalysen und graphischen Darstellungen erfolgten mit den Softwareprogrammen
SPSS 11.5.1 fu¨r Windows und Microsoft Excel 2002. Enthaltene Bitmapgraphiken, die
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durch Kopieren von Vorlagen entstanden, wurden mittels The GIMP 2.2.3 nachbearbeitet.
Die schriftliche Ausarbeitung wurde erstellt mit LATEX 2e (MiKTeX ) unter Zuhilfenahme
des Editors TeXnicCenter 1 Beta 6.31 sowie mit OpenOffice.org 2.0 Beta.
4 Ergebnisse
4.1 Somatische, perinatale und klinische Parameter der gesamten 106
Kinder
4.1.1 Somatische und Reifeparameter zur Geburt
In Tabelle 4.1 ist eine kurze Darstellung des Gestationsalters und der somatischen Situation
der gesamten 106 Kinder zur Geburt zu sehen.
GA und somat. Daten zur Geburt Mittelwert SD Min Median Max Anzahl
GA (SSW) 33,33 2,50 24 34 37 106
Geburtsgewicht (g) 1858,38 548,43 573 1932,5 2910 106
Geburtsla¨nge (cm) 43,14 3,98 31,5 44,0 50,0 101
Kopfumfang (cm) 30,27 2,63 23,0 31,0 35,0 99
Brustumfang (cm) 27,02 3,14 19,0 27,0 38,5 85
Tabelle 4.1: Gestationsalter und somatische Daten der gesamten 106 Kinder zur Geburt
Gestationsalter
Die Verteilung des Gestationsalters wurde bereits in Abschnitt 3.1 ausfu¨hrlich beschrieben.
Somatische Daten
Bei Geburt wogen die ehemaligen Fru¨hgeborenen durchschnittlich 1858,38 (±548,43)g mit
einem Minimum von 573g und einem Maximum von 2910g. Sie besaßen eine mittlere Ge-
burtsla¨nge von 43,14 (±3,98)cm mit einer minimalen Gro¨ße von 31,5cm und einer maximalen
von 50cm. Ihr Kopfumfang betrug im Mittel 30,27 (±2,63)cm mit einem Minimum von 23cm
und einem Maximum von 35cm.
Zwischen den minimalen und maximalen somatischen Daten besteht eine sehr große Diffe-
renz, die wahrscheinlich auf das unterschiedliche Gestationsalter zuru¨ckzufu¨hren ist.
4.1.2 Perinatale und klinische Daten
Perinatale Situation der Kinder
Tabelle 4.2 zeigt die perinatalen und klinischen Daten zur Geburt der gesamten 106 Kinder.
Der mediane Apgar-Wert nach einer Minute betrug 7, nach 5 Minuten 8 und nach 10
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perinatale u. klinische Daten Mittelwert SD Min Median Max Anzahl
Apgar 1 6,36 2,14 1 7 10 105
Apgar 5 7,85 1,54 2 8 10 105
Apgar 10 8,58 1,36 2 9 10 101
NApH 7,28 0,07 7,03 7,29 7,39 87
NVpH 7,33 0,09 7,01 7,34 7,47 82
1. RR (sys) 54,61 9,44 32 54 82 80
1. RR (dias) 29,34 10,57 14 27,5 71 80
1. RR (mean) 38,52 9,54 22 37 75 79
1. Herzfrequenz 143,92 15,79 92 145 180 105
1. Atemfrequenz 58,06 15,15 28 56 104 103
1. Temperatur 36,52 0,73 32,90 36,40 38,40 105
1. O2-Sa¨ttigung 96,03 5,42 57 97 100 105
Beatmungsdauer (h) 63,34 168,81 0,00 0,00 1259,00 106
O2-Supplementation (d) 4,51 12,88 0,00 0,00 75,50 106
Tabelle 4.2: perinatale und klinische Daten zur Geburt der gesamten 106 Kinder
Minuten 9 mit einer minimalen Punktzahl nach einer Minute von 1 sowie nach 5 und 10 Mi-
nuten von 2. Da der Normbereich zwischen 7 und 10 Punkten liegt (Obladen 2002), zeigten
die mittleren Apgar-Werte den Zustand unauffa¨lliger Neugeborener an. Die Minimalwerte
aller drei Apgar-Scores wiesen hingegen auf eine schwere Depression des kardiopulmonalen
Zustandes der Patienten hin (Obladen 2002).
Der Nabelarterien-pH wies im Mittel einen Wert von 7,28 (±0,07) auf mit einem Mi-
nimum von 7,03 und einem Maximum von 7,39. Somit lag der mittlere und maximale Wert
im Normbereich (NApH 7,22 − 7,42) (Obladen 2002). Lediglich der Minimalwert befand
sich im Bereich der Azidose (Azidose ab NApH < 7,20) (Obladen 2002).
Zum Zeitpunkt der Aufnahme auf die neonatologische Intensivstation wurden systolischer,
diastolischer und mittlerer Blutdruck, Herz- und Atemfrequenz sowie Rektaltemperatur und
Sauerstoffsa¨ttigung bei den Fru¨hgeborenen gemessen. Diese Werte sind in Tabelle 4.2 na¨her
dargestellt.
Die durchschnittliche Herzfrequenz betrug 143,92 (±15,79) Schla¨ge pro Minute. Dabei
wurden eine langsamste Frequenz von 92 und eine schnellste von 180 Schla¨gen pro Minute
ermittelt. Lediglich die mittlere Herzfrequenz befand sich im Referenzbereich (70−170/min)
(Obladen 2002).
Es lag eine durchschnittliche Atemfrequenz von 58,06 (±15,15) Atemzu¨gen pro Minute
vor. Das Minimum betrug 28 und das Maximum 104 Atemzu¨ge pro Minute. Als Normbe-
reich wird eine Frequenz von 40 − 60/min angegeben (Obladen 2002), so daß sich nur die
mittlere Atemfrequenz in diesem Bereich befand.
Die mittlere Rektaltemperatur maß 36,52 (±0,73) ◦C mit einem Minimum von 32,9
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und einem Maximum von 38,4 ◦C. Da sich der Referenzbereich fu¨r die Rektaltempera-
tur zwischen 36,6 − 37,3 ◦C befindet (Obladen 2002), lag die mittlere Temperatur knapp
unter diesem Bereich; die Minimal- und Maximaltemperaturen außerhalb des Normbereiches.
Die erste Sauerstoffsa¨ttigung der Patienten betrug im Durchschnitt 96,03 (±5,42)%.
Dabei wies ein Kind eine minimalste Sa¨ttigung von nur 57% auf.
Beatmung und Sauerstoffbedarf
Wie aus Tabelle 4.3 ersichtlich, wurde mit 50 Patienten ca. die Ha¨lfte der Fru¨hgebore-
nen maschinell beatmet. Nach Tabelle 4.2 betrug dabei die mittlere Beatmungsdauer 63,34
(±168,81) Stunden mit einer maximalen Beatmungsdauer von 1259 Stunden. Die durch-
schnittliche Sauerstoffsupplementation dauerte 4,51 (±12,88) Tage mit einem Maximalwert
von 75,5 Tagen.
perinatale Erkrankungen und klin. Daten Ha¨ufigkeiten
Beatmung
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Tabelle 4.3: Ha¨ufigkeiten perinataler Erkrankungen und klinischer Daten der gesamten 106 Kinder
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Atemnotsyndrom
Tabelle 4.3 gibt einen U¨berblick u¨ber die ANS-Ha¨ufigkeit der gesamten Kinder. Insgesamt
erkrankten 29 der Kinder am Atemnotsyndrom. Unter diesen Kindern litten nur je eines an
ANS I◦ und IV◦, 6 Kinder an ANS II◦ und 21 an III◦.
Bronchopulmonale Dysplasie
Insgesamt 12 ehemalige Fru¨hgeborene erkrankten an einer bronchopulmonalen Dysplasie.
Die restlichen 94 waren beschwerdefrei.
Infektion zur Geburt
22 Fru¨hgeborene zeigten keine Infektion. Bei 22 Patienten bestand der Verdacht einer Infek-
tion bzw. sie erkrankten an einer lokalen Infektion oder es fand vor Geburt ein vorzeitiger
Blasensprung statt. 50 Kindern wiesen eine systemische Infektion auf. Bei 12 Fru¨hgeborenen
bestand Sepsisverdacht bzw. eine gesicherte septische Infektion.
Intrakranielle Vera¨nderungen
Von 103 sonographischen Untersuchungen des ZNS zeigten 55 Kinder Normalbefunde. Bei
29 Fru¨hgeborenen wurden eine intraventrikula¨re Ha¨morrhagie I◦ sowie bei einem Kind eine
IVH III◦ festgestellt. 6 Patienten wiesen Einzelzysten und 12 multiple Zysten im Sonogra-
phiebefund auf.
4.1.3 Alter und somatische Parameter zur 1.FGNU
In Tabelle 4.4 ist eine kurze Darstellung des Alters und der somatischen Ausgangssituation
der Kinder zur 1.FGNU aufgezeigt.
Alter
Diese 102 Kinder waren im Durchschnitt 135,74 (±12,92) Tage alt mit einem minimalen
Alter von 110 Tagen und einem maximalen von 181. Das mittlere korrigierte Alter dieser
Patienten lag bei 2,99 (±0,56) Monaten. Somit ist das Alter ca. im 3. korrigierten Monat,
wie es fu¨r diese Untersuchung vorgeschlagen wird.
Somatische Daten
Die ehemaligen Fru¨hgeborenen wogen zur 1.FGNU durchschnittlich 5,61 (±0,94)kg mit ei-
nem minimalen Gewicht von 2800g und einem maximalen von 8,06kg. Ihre mittlere Gro¨ße
zu diesem Zeitpunkt betrug 59,83 (±3,77)cm mit einem Minimum von 49cm und einem Ma-
ximum von 68cm. Der Kopfumfang war im Mittel 40,28 (±1,85)cm mit einem minimalen
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somatische Daten zur 1.FGNU Mittelwert SD Min Median Max Anzahl
Alter (d) 135,74 12,92 110 134 181 102
korrig. Alter (Monate) 2,99 0,56 1,07 3,08 3,87 92
Gewicht (kg) 5,61 0,94 2,8 5,66 8,06 102
Gro¨ße (cm) 59,83 3,77 49,0 60,0 68,0 100
Kopfumfang (cm) 40,28 1,85 33,5 40,0 45,5 101
Brustumfang (cm) 39,74 2,18 34,0 40,0 47,0 78
Tabelle 4.4: Alter und somatische Daten der Kinder zur 1.FGNU
Kopfumfang von 33,5cm und einem maximalen von 45,5cm groß.
Hier wird ebenfalls eine sehr große Differenz zwischen den jeweiligen minimalen und maxi-
malen somatischen Daten deutlich.
4.1.4 Alter und somatische Parameter zur U6 bis U9
Alter
In Tabelle 4.5 werden sowohl Anzahl der Patienten als auch das mittlere Alter zu den ge-
setzlichen Untersuchungen dargestellt.
Alter (Monate)
Untersuchung Mittelwert SD Minimum Median Maximum Anzahl
U6 11,74 0,64 9,80 11,80 13,10 53
U7 24,07 1,41 21,40 24,10 29,00 45
U8 48,15 1,30 45,63 48,30 51,07 33
U9 62,63 1,85 59,83 62,70 64,90 21
Tabelle 4.5: Alter und Anzahl der gesamten Kinder zur U6 bis U9
Das mittlere Alter zur U6 und U9 lag mit 11,74 bzw. 62,63 Monaten im gesetzlich vor-
gegebenen Untersuchungsalter. Das durchschnittliche Alter zur U7 und U8 war mit 24,07
bzw. 48,15 Monaten gering u¨ber dem gesetzlichen Alter zum Untersuchungszeitpunkt, das
maximal 24 bzw. 48 Lebensmonate betragen soll.
Gewicht
Die somatischen Daten wie Ko¨rpergewicht, Gro¨ße und Kopfumfang zu den Untersuchungen
U6 bis U9, sind in Tabelle 4.6, Tabelle 4.7 und Tabelle 4.8 einsehbar.
In Abbildung 4.1 ist die gesamte Gewichtsentwicklung der untersuchten Fru¨hgeborenen
demonstriert. Dafu¨r wurden die somatischen Daten der eigenen Patienten mit den Percenti-
lenkurven von Hesse et al. 1997 verglichen. Es finden sich Angaben zur Geburt von 106, zur
1.FGNU von 102, zur U6 von 53, zur U7 von 46, zur U8 von 33 und zur U9 von 21 Kindern.
Dabei liegt das Geburtsgewicht deutlich unterhalb der 10. Percentile fu¨r reife Neugeborene.






































Abbildung 4.1: Gewichtsentwicklung der gesamten Kinder
50. Percentile. Danach sinkt das Gewicht zur U6 bis U8 leicht auf die 25. bis 50. Percentile
ab. Zwischen der U8 und U9 findet sich ein geringer Abfall auf die 25. Percentile.
Im Anhang wurden die verschiedenen Gewichtswerte zu den Untersuchungen U6 bis U9
fu¨r Jungen und Ma¨dchen getrennt aufgelistet. Anschließend wurden diese Werte mittels
Percentilenkurven nach Hesse et al. 1997 verglichen.
In Abbildung 4.2 wird (getrennt nach Geschlecht) der Standard Deviation Score (SDS) fu¨r
das Gewicht zu verschiedenen Zeitpunkten dargestellt.
Der SDS wird nach folgender Formel berechnet (Zellner und Kromeyer-Hauschild 2000):
SDS =
individueller Mittelwert− altersentsprechender Mittelwert
zum altersentsprechenden Mittelwert zugeho¨rige Standardabweichung
(4.1)
Als Referenzdaten fu¨r die vorliegende Studie wurden die somatischen Daten der La¨ngs- und
Querschnittsstudie nach Hesse et al. 1997 benutzt. Zur statistischen Auswertung wurde nach










































Abbildung 4.2: Standard Deviation Score fu¨r das Gewicht - getrennt nach Geschlecht
In der eigenen Untersuchung weist der SDS-Wert von −2,75 fu¨r das Gewicht der Jungen
sowie −2,88 fu¨r das Gewicht der Ma¨dchen zur Geburt daraufhin, daß das Gewicht dieser
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Jungen und Ma¨dchen in der vorliegenden Studie mehr als 2 Standardabweichungen unterhalb
des Mittelwertes des Referenzbereiches fu¨r Reifgeborene liegt. Wendet man dies auf die
Percentilenkurven an, so liegt das Geburtsgewicht der beiden Geschlechter unterhalb der 3.
Percentile fu¨r das physiologische Gewicht reifer Neugeborener.
Anhand der Abbildung 4.2 wird sichtbar, daß die mittlere Abweichung des Gewichtes zur
Referenzgruppe mit dem A¨lterwerden der Kinder bis zur U8 abnimmt, die SDS-Werte also
kleiner werden. Dabei ist eine beachtliche Abnahme zwischen den SDS-Werten zur Geburt
und zum korrigierten 3. Lebensmonat zu verzeichnen. Zur U6 wiederum bestehen gro¨ßere
SDS-Werte als im 3. Lebensmonat, die jedoch bis zur U8 weiterhin abnehmen und bei den
Ma¨dchen sogar eine positive Abweichung vomMittelwert der Referenzgruppe aufweisen. Inte-
ressanterweise nehmen die SDS-Werte im Vergleich zur U8 wieder zu, die Abweichungen vom
mittleren Gewicht der Referenzgruppe werden wieder gro¨ßer.
Gewicht (kg)
Untersuchung Mittelwert SD Minimum Median Maximum Anzahl
U6 8,75 1,02 5,97 8,90 10,84 53
U7 11,58 1,65 8,67 11,55 17,00 46
U8 15,95 2,50 11,20 15,80 23,10 33
U9 17,67 2,26 14,00 18,00 22,00 21
Tabelle 4.6: Gewichtsverteilung aller Kinder zur U6 bis U9
Wie aus Tabelle 4.6 an der Gewichtszunahme u¨ber den Zeitraum von insgesamt 4 Jahren
ersichtlich, nimmt das Gewicht wie erwartet anfangs mit ca. 2,8 kg pro Jahr zwischen 1. und
2. Lebensjahr sta¨rker zu als spa¨ter zwischen dem 4. und 5. Lebensjahr mit nur ca. 1,7 kg pro
Jahr.
Ko¨rperla¨nge
In Abbildung 4.3 ist die mittlere La¨ngenentwicklung aller Kinder ohne Geschlechtertrennung
aufgezeigt. Hier wird ersichtlich, daß die Fru¨hgeborenen dieser Studie eine Geburtsla¨nge un-
terhalb der 10. Percentile von reifen Neugeborenen besitzen. Mit korrigiertem 3. Lebensmo-
nat weisen diese Kinder ein Aufholwachstum bis zur 25. bis 50. Percentile auf, gelangen zur
U6 wieder an die 10. Percentile und holen spa¨ter wieder in den Bereich der 25.-50. zur U7
und U9 und sogar bis zu einem Percentilenwert von 50 zur U8 auf.
Im Anhang wurden die verschiedenen La¨ngenwerte zu den Untersuchungen U6 bis U9 fu¨r
Jungen und Ma¨dchen getrennt aufgelistet. Anschließend wurden diese Werte mittels Percen-
tilenkurven nach Hesse et al. 1997 verglichen.
Abbildung 4.4 zeigt die in unserer Arbeit eruierten SDS-Werte fu¨r die Ko¨rpergro¨ße zu ver-
schiedenen Untersuchungszeitpunkten. Hier liegen die SDS-Werte fu¨r die Gro¨ße zur Geburt
mit −4,34 fu¨r die Jungen und −3,64 fu¨r die Ma¨dchen mehr als 4 bzw. 3 Standardabwei-

















































































Abbildung 4.4: Standard Deviation Score fu¨r die Gro¨ße - getrennt nach Geschlecht
unterhalb der 3. Percentilenkurve fu¨r die Normalgro¨ße von reifen Neonaten.
Weiterhin wird ebenfalls eine deutliche Abnahme der SDS-Werte und damit der mittleren
Abweichungen von der Ko¨rpergro¨ße der Normalbevo¨lkerung zwischen Geburt und dem kor-
rigierten 3. Lebensmonat demonstriert. Zwischen dem korrigierten 3. Lebensmonat und der
U6 steigen die SDS-Werte wieder an, die Abweichungen von der altersentsprechenden Nor-
malgro¨ße werden gro¨ßer, und fallen zwischen U6 und U8 bis auf eine der Referenzgruppe
vergleichbare Ko¨rpergro¨ße. Auch hier nimmt die mittlere Abweichung von der Referenzgro¨ße
zwischen U8 und U9 wieder leicht zu.
Gro¨ße (cm)
Untersuchung Mittelwert SD Minimum Median Maximum Anzahl
U6 72,77 3,12 66,0 73,0 81,0 53
U7 85,66 4,25 76,0 86,5 96,0 46
U8 102,65 6,15 89,0 103,0 119,0 31
U9 109,81 4,81 101,0 110,0 118,0 21
Tabelle 4.7: Gro¨ßenverteilung aller Kinder zur U6 bis U9
Wie aus Tabelle 4.7 ersichtlich, wird auch im mittleren Gro¨ßenwachstum eine sta¨rkere Zu-
nahme zwischen dem 1. und 2. Lebensjahr mit 12,9 cm als zwischen dem 4. und 5. Lebensjahr




Die Kopfumfangsentwicklung ist bei den Jungen und Ma¨dchen der eigenen Studie verglichen
mit den Percentilenkurven nach Prader et al. 1989 gleich. Beide Geschlechter weisen zur
Geburt nach den gestationsabha¨ngigen Percentilenkurven von Voigt et al. 1996 einen
Kopfumfang zwischen der 10. und 25. Percentile, im korrigierten 3. Lebensmonat um die
50. Percentile, zur U6 einen mittleren Kopfumfang um die 25. und zur U7 und U8 wieder
um die 50. Percentile auf. Dies entspricht ebenfalls einer Entwicklung von reifgeborenen
Kindern.
Kopfumfang (cm)
Untersuchung Mittelwert SD Minimum Median Maximum Anzahl
U6 45,52 1,51 40,0 46,0 48,0 53
U7 48,47 1,70 44,0 48,75 51,7 44
U8 50,17 1,58 45,5 50,0 53,0 30
Tabelle 4.8: Kopfumfangsverteilung aller Kinder zur U6 bis U8
Im Kopfumfangswachstum zeigt sich laut Tabelle 4.8 der anfa¨nglich starke und spa¨ter rasch
nachlassende Gro¨ßenzuwachs am deutlichsten. Nimmt ein Kind dieser Arbeit zwischen dem
ersten und zweiten Lebensjahr im Mittel 3,0cm im Kopfumfang zu, so wa¨chst der Kopf in
der doppelten Zeit (zwischen dem 2. und 4. Lebensjahr) nur noch 1,7cm im Durchschnitt.
Zusammenfassend ist eine sehr zufriedenstellende Entwicklung in allen drei somatischen Pa-
rametern zu verzeichnen. Das Aufholwachstum, besonders in den ersten drei Lebensmonaten
sowie nach dem ersten Lebensjahr, kann an dieser Stelle sehr gut beobachtet werden.
4.2 Somatische, perinatale und klinische Parameter der 33 Kinder mit
entwicklungsdiagnostischer Untersuchung
4.2.1 Somatische und Reifeparameter zur Geburt
In Tabelle 4.9 wird ein kurzer U¨berblick u¨ber die somatischen und Reifeparameter der nach-
untersuchten Kinder zur Geburt gegeben.
Gestationsalter
Die Verteilung des Gestationsalters wurde bereits in Abschnitt 3.1 ausfu¨hrlich beschrieben.
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GA und somat. Daten zur Geburt Mittelwert SD Min Median Max Anzahl
GA (SSW) 33,09 2,92 24 34 36 33
Geburtsgewicht (g) 1823,48 602,93 575 1820 2800 33
Geburtsla¨nge (cm) 43,40 4,13 32,0 45,0 50,0 30
Kopfumfang (cm) 30,28 2,42 25,0 30,75 34,0 30
Brustumfang (cm) 27,11 3,90 19,0 27,1 38,5 27
Tabelle 4.9: Gestationsalter und somatische Daten zur Geburt der Kinder mit Entwicklungsunter-
suchung
Somatische Daten
Die 33 ehemaligen Fru¨hgeborenen, die sich der Entwicklungsdiagnostik unterzogen, wogen
zur Geburt durchschnittlich 1823,48 (±602,93)g mit einem minimalen Gewicht von 575g und
einem maximalen von 2800g, wiesen eine mittlere Ko¨rperla¨nge von 43,40 (±4,13)cm mit
einem Minimum von 32cm und einem Maximum von 50cm und einen mittleren Kopfumfang
von 30,28 (±2,42)cm auf.
4.2.2 Perinatale und klinische Daten
Perinatale Situation der Kinder
Tabelle 4.10 zeigt die perinatalen und klinischen Daten zur Geburt der Kinder mit spa¨terer
Entwicklungsuntersuchung.
perinatale u. klinische Daten Mittelwert SD Min Median Max Anzahl
Apgar 1 6,31 2,10 2 7 9 32
Apgar 5 7,91 1,45 5 8 10 32
Apgar 10 8,50 1,87 2 9 10 30
NApH 7,27 0,08 7,04 7,27 7,39 26
NVpH 7,34 0,09 7,01 7,33 7,43 22
1. RR (sys) 51,96 10,60 32 51 82 23
1. RR (dias) 27,87 10,54 14 27,0 63 23
1. RR (mean) 36,65 10,20 22 36 70 23
1. Herzfrequenz 144,85 11,03 114 146 171 33
1. Atemfrequenz 56,66 13,98 36 56 89 32
1. Temperatur 36,56 0,83 32,90 36,70 37,60 33
1. O2-Sa¨ttigung 97,94 2,02 93 98 100 33
Beatmungsdauer (h) 59,08 130,56 0,00 0,00 483,00 33
O2-Supplementation (d) 4,41 12,80 0,00 0,00 65,50 33
Tabelle 4.10: perinatale und klinische Daten zur Geburt der Kinder mit Entwicklungsuntersuchung
Der mediane Apgar-Wert nach einer Minute betrug 7, nach 5 Minuten 8 und nach 10
Minuten 9 Punkte mit den Minimalwerten nach einer und 10 Minuten von 2 und nach 5
Minuten von 5 Punkten. Nur die Minimalwerte weisen auf eine schwere Depression des
kardiopulmonalen Zustandes der Neonaten hin (Obladen 2002).
Der Nabelarterien-pH wies einen mittleren Wert von 7,27 (±0,08) auf mit einem Mini-
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mum von 7,04 und einem Maximum von 7,39. Somit lagen nach Obladen 2002 der mittlere
und maximale Wert im Normbereich (NApH 7,22−7,42). Lediglich der Minimalwert befand
sich im Bereich der Azidose (Azidose ab NApH < 7,20) (Obladen 2002).
Zum Zeitpunkt der Aufnahme auf die neonatologische Intensivstation wurden systolischer,
diastolischer und mittlerer Blutdruck, Herz- und Atemfrequenz sowie Rektaltemperatur und
Sauerstoffsa¨ttigung bei den Fru¨hgeborenen gemessen. Diese Werte sind, wie auch fu¨r die
gesamten Kinder dargestellt, in Tabelle 4.10 na¨her aufgefu¨hrt.
Die mittlere Herzfrequenz betrug 144,85 (±11,03) Schla¨ge pro Minute. Dabei war die
langsamste Frequenz 114 und die schnellste 171 Schla¨ge pro Minute. Damit befanden sich
nach Obladen 2002 alle Werte im Referenzbereich (70− 170/min).
Es lag eine durchschnittliche Atemfrequenz von 56,66 (±13,98) Atemzu¨gen pro Minute
vor. Das Minimum betrug 36 und das Maximum 89 Atemzu¨ge pro Minute, wobei lediglich
die mittlere Atemfrequenz im Normbereich (40− 60/min) (Obladen 2002) lag.
Die mittlere Rektaltemperatur betrug 36,56 (±0,83) ◦C mit einem Minimum von 32,9
und einem Maximum von 37,6 ◦C. Somit lag nach Obladen 2002 die durchschnittliche
Temperatur knapp unter dem Referenzbereich (36,6− 37,3◦C), die Minimal- und Maximal-
temperaturen außerhalb des Normbereiches.
Die gemessene Sauerstoffsa¨ttigung der Kinder betrug im Mittel 97,94 (±2,02)%, die
minimalste 93%.
Beatmung und Sauerstoffbedarf
Aus Tabelle 4.11 wird ersichtlich, daß 14 Patienten maschinell beatmet wurden. Dabei lag die
mittlere Beatmungsdauer bei 59,08 (±130,56) Stunden mit einer maximalen Beatmungsdauer
von 483 Stunden. Die durchschnittliche Sauerstoffsupplementation dauerte 4,41 (±12,80)
Tage mit einem Maximalwert von 65,5 Tagen (Tabelle 4.10).
Weitere perinatale Erkrankungen wie das Atemnotsyndrom, bronchopulmonale Dysplasie,
Infektionen sowie intrakranielle Vera¨nderungen sind in Tabelle 4.11 na¨her dargestellt.
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Tabelle 4.11: Ha¨ufigkeiten perinataler Erkrankungen und klinischer Daten der Kinder mit Ent-
wicklungsuntersuchung
4.2.3 Alter und somatische Parameter zur 1.FGNU
In Tabelle 4.12 sind das Alter und die somatischen Parameter der Kinder mit Entwicklungs-
untersuchung zur 1.FGNU dargestellt.
Alter
Das durchschnittliche Alter der 33 ehemaligen Fru¨hgeborenen betrug 135,55 (±11,87) Tage,
wobei die ju¨ngsten 118 und die a¨ltesten 159 Tage alt waren. Das korrigierte Alter dieser Pati-
enten lag im Mittel bei 2,91 (±0,62) Monaten und somit im Referenzbereich der angebotenen
Fru¨hgeborenennachuntersuchung.
Somatische Daten
Zur 1.FGNU wogen die Kinder durchschnittlich 5,61 (±0,83)kg mit einem minimalen Ge-
wicht von 3,68kg und einem maximalen von 7,41kg. Ihre mittlere Gro¨ße zu diesem Zeitpunkt
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somatische Daten zur 1.FGNU Mittelwert SD Min Median Max Anzahl
Alter (d) 135,55 11,87 118 130 159 31
korrig. Alter (Monate) 2,91 0,62 1,07 3,10 3,87 31
Gewicht (kg) 5,61 0,83 3,68 5,66 7,41 31
Gro¨ße (cm) 60,15 2,87 50,0 61,0 64,0 31
Kopfumfang (cm) 40,37 1,85 35,0 40,0 44,0 31
Brustumfang (cm) 39,66 2,19 35,5 39,75 43,0 28
Tabelle 4.12: Alter und somatische Daten zur 1.FGNU der Kinder mit Entwicklungsuntersuchung
betrug 60,15 (±2,87)cm mit einem Minimum von 50cm und einem Maximum von 64cm. Der
Kopfumfang war im Mittel 40,37 (±1,85)cm mit einem minimalen Umfang von 35cm und
einem maximalen von 44cm groß.
4.2.4 Alter und somatische Parameter zur U6 bis U9
Alter
In Tabelle 4.13 wird ein U¨berblick u¨ber die Altersverteilung der Kinder gegeben, die sich
den gesetzlichen Untersuchungen U6 bis U9 und spa¨ter einer entwicklungsdiagnostischen
Untersuchung unterzogen.
Alter (Monate)
Untersuchung Mittelwert SD Minimum Median Maximum Anzahl
U6 11,67 0,65 9,80 11,77 13,10 33
U7 24,17 1,51 21,47 24,13 29,00 32
U8 47,79 1,22 45,63 47,80 50,20 25
U9 62,28 1,85 59,83 61,92 64,90 16
Tabelle 4.13: Alter und Anzahl zur U6 bis U9 der Kinder mit Entwicklungsuntersuchung
Lediglich das mittlere Alter zur U7 liegt mit 24,17 Monaten gering u¨ber dem gesetzlich
vorgegebenen Untersuchungsalter, welches maximal 24 Lebensmonate betragen soll.
Gewicht
In Tabelle 4.14, Tabelle 4.15 und Tabelle 4.16 sind zu jeder gesetzlichen Untersuchung
die somatischen Daten (Ko¨rpergewicht und -la¨nge sowie Kopfumfang) der ehemaligen
Fru¨hgeborenen dargestellt.
Im Anhang werden die somatischen Daten der 33 nachuntersuchten Kinder nach Geschlecht
aufgeteilt, um diese Daten mit den Gro¨ßen- und Gewichtspercentilen fu¨r Jungen und
Ma¨dchen nach Hesse et al. 1997 zu vergleichen.
Die Jungen zeigen zur U6 eine Gewichtsentwicklung um die 10. Percentile, zur U7 um
die 50. mit einem anschließenden langsamen Abfall auf die 25. bis 50. Percentile zur U8
sowie auf die 10. bis 25. Percentile zur U9. Die Ma¨dchen hingegen erreichen zur U6 bereits
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eine Gewicht im Bereich der 25. bis 50. Percentile mit einem anschließendem Anstieg um
die 50. zur U7 bis U9.
Gewicht (kg)
Untersuchung Mittelwert SD Minimum Median Maximum Anzahl
U6 8,76 1,01 5,97 8,90 10,84 33
U7 11,87 1,71 9,00 11,80 17,00 33
U8 16,13 2,52 11,20 16,00 23,10 25
U9 17,58 2,26 14,00 18,05 21,50 16
Tabelle 4.14: Gewicht zur U6 bis U9 der Kinder mit Entwicklungsuntersuchung
Ko¨rperla¨nge
Die Jungen und Ma¨dchen weisen zur U6 mit einer mittleren Ko¨rpergro¨ße um die 10. Per-
centile ein verzo¨gertes La¨ngenwachstum auf. Zur U7 und U8 besteht jedoch bei beiden Ge-
schlechtern eine durchschnittliche Gro¨ßenentwicklung mit einem Percentilenwert um die 50.
Zur U9 zeigen die Jungen eine Gro¨ße um die 25. Percentile und die Ma¨dchen um die 50.
Gro¨ße (cm)
Untersuchung Mittelwert SD Minimum Median Maximum Anzahl
U6 72,88 2,93 67,0 73,0 81,0 33
U7 86,16 4,14 77,0 87,0 96,0 33
U8 103,33 6,27 89,0 103,0 119,0 24
U9 110,25 4,61 101,0 110,0 118,0 16
Tabelle 4.15: Gro¨ße zur U6 bis U9 der Kinder mit Entwicklungsuntersuchung
Kopfumfang
Die Entwicklung des Kopfumfanges ist verglichen mit den Percentilenkurven nach Prader
et al. 1989 bei beiden Geschlechtern a¨hnlich. So kann bei den Jungen und den Ma¨dchen ein
mittler Kopfumfang um die 25. Percentile zur U6 und ein Umfang um die 50. Percentile zur
U7 und U8 eruiert werden.
Kopfumfang (cm)
Untersuchung Mittelwert SD Minimum Median Maximum Anzahl
U6 45,48 1,67 40,0 46,0 48,0 33
U7 48,54 1,90 44,0 49,0 51,7 31
U8 50,21 1,67 45,5 50,5 53,0 24
Tabelle 4.16: Kopfumfang zur U6 bis U8 der Kinder mit Entwicklungsuntersuchung
In allen somatischen Parametern zeigen die ehemaligen Fru¨hgeborenen eine befriedigende
Entwicklung, die mit der eines reifgeborenen Kindes vergleichbar ist. Jedoch scheinen die
Ma¨dchen eine solidere Entwicklung um die 50. Percentile zu genießen als die Jungen.
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4.2.5 Alter und somatische Parameter zur Entwicklungsuntersuchung
Wie aus Tabelle 4.17 hervorgeht, betra¨gt das mittlere Alter zur entwicklungsdiagnostischen
Untersuchung 5,09 (±1,26) Jahre mit einem Minimum von 2,90, einem Maximum von 6,99
und einem Median von 5,28 Jahren.
Die Kinder sind durchschnittlich 19,29 (±3,58)kg schwer, besitzen eine mittlere Ko¨rpergro¨ße
von 110,82 (±9,02)cm und einen Kopfumfang von 51,25 (±1,77)cm.
Mittelwert SD Minimum Median Maximum Anzahl
Alter (Jahre) 5,09 1,26 2,90 5,28 6,99 33
Gewicht (kg) 19,29 3,58 12,80 18,70 26,10 33
Gewichtspercentilen 53,33 33,30 < 3 60 > 97 33
Gro¨ße (cm) 110,82 9,02 92,0 111,3 127,0 33
Gro¨ßenpercentilen 52,82 28,76 < 3 55 > 97 33
Kopfumfang (cm) 51,25 1,77 48,0 51,0 54,0 32
Brustumfang (cm) 56,53 3,31 50,0 57,0 63,0 31
Tabelle 4.17: Alter und somatische Daten zur Entwicklungsuntersuchung
Nach den Gro¨ßen- und Gewichtspercentilen fu¨r Jungen und Ma¨dchen nach Hesse et al. 1997
zeigen sowohl die Jungen als auch die Ma¨dchen durchschnittlich im Ko¨rpergewicht und in
der -gro¨ße eine Entwicklung um die 50. Percentile und somit ein Wachstum, welches reifge-
borenen Kindern entspricht. Die geschlechterspezifischen Tabellen finden sich im Anhang.
4.3 Gesamtbetrachtung der Intelligenz- und Fertigkeitenentwicklung
Um die Einfu¨hrung in das Gebiet der Intelligenz- und Fertigkeitenleistungen zu erleichtern,
soll zuna¨chst die Gruppe der untersuchten Kinder als eine Einheit betrachtet und im
Anschluß daran der Einfluß verschiedener Parameter auf die psychische Entwicklung der
ehemaligen Fru¨hgeborenen untersucht werden.
In Tabelle 4.18 wird ein kurzer U¨berblick u¨ber die mittleren Leistungen der Skala ein-
zelheitlichen und ganzheitlichen Denkens, der Skala intellektueller Fa¨higkeiten und der
Fertigkeitenskala sowie die individuellen Mittelwerte der intellektuellen- und Fertigkeiten-
leistungen gegeben.
Es la¨ßt sich keine starke Abweichung sowohl vom Mittelwert 100 (Standardabweichung 15) in
allen 4 Skalen und dem individuellen Mittelwert der Fertigkeiten als auch vom Mittelwert 10
(Standardabweichung 3) beim individuellen Mittelwert der intellektuellen Leistungen finden.
Damit zeigen die mit dem K-ABC untersuchten Kinder zufriedenstellende intellektuelle-
und Fertigkeitenleistungen.
Werden die einzelnen Skalenwerte genauer betrachtet, so findet sich in der Skala einzel-
heitlichen Denkens bei drei Kindern (10%), der Skala intellektueller Fa¨higkeiten sowie der
Fertigkeitenskala jeweils bei einem Kind (3%) eine Leistung im pathologischen Bereich
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Leistungsbereich Mittelwert SD Minimum Median Maximum Anzahl
SED 94,00 16,58 60,0 92,0 123,0 30
SGD 101,33 14,24 74,0 103,0 125,0 33
SIF 97,97 12,12 70,0 98,5 120,0 30
FS 101,00 16,05 65,0 106,0 122,0 31
individ. Intelligenzmittelwert 9,67 1,81 6,0 9,5 13,0 30
individ. Fertigkeitenmittelwert 100,45 13,05 68,0 104,0 117,0 31
Tabelle 4.18: Leistungen der intellektuellen Fa¨higkeiten und Fertigkeiten zur Entwicklungsunter-
suchung
(SED=Skala einzelheitlichen Denkens, SGD=Skala ganzheitlichen Denkens,
SIF=Skala intellektueller Fa¨higkeiten, FS=Fertigkeitenskala)
unterhalb der 2. unteren Standardabweichung.
Somit ist die Leistung der Kinder im einzelheitlichen Denken mit drei Kindern im patholo-
gischen Bereich am schlechtesten.
4.3.1 Skala einzelheitlichen Denkens
Aus Abbildung 4.5 geht hervor, daß 60% (18 Kinder) der untersuchten Patienten eine Lei-
stung im Durchschnittsbereich (zwischen 1. unteren und oberen Standardabweichung lie-
gend), 17% (5 Kinder) bzw. 13% (4 Kinder) im geringen Unter- bzw. U¨berdurchschnitts-
bereich (Bereich zwischen 1. und 2. unterer bzw. oberer Standardabweichung) bezu¨glich
des einzelheitlichen Denkens zeigen. Betrachtet man den Bereich zwischen 2. unterer und
2. oberer Standardabweichung als Normbereich, so ko¨nnen 90% der untersuchten Kinder als
normal leistungsfa¨hig im einzelheitlichen Denken angesehen werden. Lediglich drei ehemalige
Fru¨hgeborene (10%) weisen ein Ergebnis im Bereich unterhalb der 2. Standardabweichung









Bereich < 2. unteren
SD
Bereich zwischen 1.
und 2. unterer SD
Durchschnitt
Bereich zwischen  1.
und 2. oberer SD
Abbildung 4.5: Leistungen des einzelheitlichen Denkens
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4.3.2 Skala ganzheitlichen Denkens
Im ganzheitlichen Denken weisen 100% der ehemaligen Fru¨hgeborenen eine Leistung im
Normbereich (Durchschnitts- und geringer Unter/U¨berdurchschnittsbereich) auf. Insgesamt
betrifft dies 23 bzw. 4/6 Kinder.
Keines der nachuntersuchten Fru¨hgeborenen la¨ßt ein Ergebnis im pathologischen Bereich








1.und 2. unterer SD
Durchschnitt
Bereich zwischen 1.
und 2. oberer SD
Abbildung 4.6: Leistungen des ganzheitlichen Denkens
4.3.3 Skala intellektueller Fa¨higkeiten
Wie Abbildung 4.7 im Bereich der intellektuellen Fa¨higkeiten verdeutlicht, findet man
bei 97% der Patienten zur Entwicklungsuntersuchung ein Ergebnis im Normbereich
(Durchschnitts- und geringer Unter/U¨berdurchschnittsbereich). Dies bezieht sich auf 25 bzw.
3/1 ehemalige Fru¨hgeborene. Nur ein Kind demonstriert eine Leistung im pathologischen









Bereich < 2. unteren
SD
Bereich zwischen 1.
und 2. unterer SD
Durchschnitt
Bereich zwischen  1.
und 2. oberer SD
Abbildung 4.7: Leistungen der intellektuellen Fa¨higkeiten
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4.3.4 Fertigkeitenskala
Im Bereich der Fertigkeitenleistungen zeigen 97% der nachuntersuchten Kinder ein Resultat
im Normbereich (Durchschnitts- und geringer Unter/U¨berdurchschnittsbereich). Dies betrifft
17 bzw. 6/7 Kinder. Bloß ein ehemaliges Fru¨hgeborenes weist eine Leistung im pathologischen









Bereich < 2. unteren
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Abbildung 4.8: Fertigkeitenleistungen
4.4 Zusammenha¨nge zwischen perinatalen Daten und den
Nachuntersuchungsergebnissen
4.4.1 Einflußfaktoren auf die somatische Entwicklung
Die einzelnen Werte der somatischen, klinischen und Reifeparameter sind in Abschnitt 4.1
aufgefu¨hrt.
Einflußfaktoren auf die somatische Entwicklung zur 1.FGNU
Somatische und Reifeparameter zur Geburt
Tabelle 4.19 gibt einen U¨berblick u¨ber die Korrelationskoeffizienten nach Spearman zwischen
den somatischen und Reifeparametern zur Geburt und den somatischen Daten zur 1.FGNU.
Zwischen den postnatalen somatischen und Reifeparametern und der somatischen Situation
zur 1.FGNU im korrigierten dritten Lebensmonat besteht ein signifikanter bis ho¨chst signi-
fikanter Zusammenhang.
Mit Hilfe der multiplen Regressionsanalyse, die in Abschnitt 3.2 erla¨utert wird, wur-
den aus Block 1 das Geburtsgewicht (Beta=0,908, P=0,000) sowie das Gestationsalter
(Beta=−0,265, P=0,019) als die Faktoren der oben beschriebenen somatischen und Reife-
parameter zur Geburt mit dem gro¨ßten Einfluß auf das Gewicht zur 1.FGNU ermittelt.
Fu¨r die Gro¨ße zur 1. Fru¨hgeborenennachuntersuchung stellte sich die Geburtsla¨nge
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GA Geburts- Geburts- KU zur BU zur
gewicht la¨nge Geburt Geburt
r=0,358 r=0,689 r=0,637 r=0,574 r=0,631
Gewicht zur 1.FGNU P=0,000 P=0,000 P=0,000 P=0,000 P=0,000
n=102 n=102 n=97 n=95 n=81
r=0,477 r=0,480 r=0,409 r=0,367
La¨nge zur 1.FGNU n.s. P=0,000 P=0,000 P=0,000 P=0,001
n=100 n=95 n=93 n=79
r=0,249 r=0,433 r=0,410 r=0,505 r=0,287
KU zur 1.FGNU P=0,012 P=0,000 P=0,000 P=0,000 P=0,010
n=101 n=101 n=96 n=94 n=80
r=0,267 r=0,497 r=0,452 r=0,397 r=0,419
BU zur 1.FGNU P=0,018 P=0,000 P=0,000 P=0,001 P=0,001
n=78 n=78 n=73 n=72 n=62
Tabelle 4.19: Korrelationskoeffizienten nach Spearman zwischen den somatischen und Reifepara-
metern zur Geburt und denen zur 1.FGNU
(r=Spearman-Korrelationskoeffizient, P=Signifikanzniveau (fettgedruckt: signifikan-
te Korrelationen auf dem Niveau ≤ 0,05 (zweiseitig)), n=Anzahl, n.s.=nicht signifi-
kant)
(Beta=0,562, P=0,000) als gro¨ßter Einflußfaktor heraus.
Der Kopfumfang zur Untersuchung im korrigierten dritten Lebensmonat wurde vom Kopf-
umfang zur Geburt (Beta=0,494, P=0,000) am sta¨rksten beeinflußt.
Dagegen nahm das Geburtsgewicht (Beta=0,560, P=0,000) den sta¨rksten Einfluß auf den
spa¨teren Brustumfang.
Perinatale und klinische Parameter
In Tabelle 4.20 werden die Korrelationen zwischen den perinatalen sowie klinischen Para-
metern und den somatischen Daten im korrigierten dritten Lebensmonat dargestellt.
Den gro¨ßten Einfluß auf die somatische Situation zur 1. Fru¨hgeborenennachuntersuchung
scheinen die bronchopulmonale Dysplasie, das Atemnotsyndrom, die Sauerstoffsupplemen-
tation sowie der systolische Blutdruck nach stationa¨rer Aufnahme zu nehmen. Dabei besteht
bei diesen Parametern ein signifikanter bis ho¨chst signifikanter Zusammenhang mit allen
somatischen Parametern zur 1.FGNU.
Den geringsten Einfluß scheinen Nabelarterien- und Nabelvenen-pH sowie die intraven-
trikula¨re Ha¨morrhagie auf die spa¨tere somatische Situation auszuu¨ben, da hier keinerlei
signifikanter Zusammenhang zu beobachten ist.
Im Gegensatz zu den u¨brigen perinatalen und klinischen Parametern lassen sich negative
Korrelationskoeffizienten bei den Einflußfaktoren bronchopulmonale Dysplasie, Atemnotsyn-
drom, Beatmung und Sauerstoffsupplementation finden. Hier besteht demnach ein inverser
Zusammenhang zur somatischen Entwicklung im korrigierten dritten Lebensmonat.
Gewicht zur 1.FGNU
Mittels multipler Regressionsanalyse wurden die Sauerstoffsupplementation (Beta=−0,502,
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Gewicht La¨nge KU BU
zur 1.FGNU zur 1.FGNU zur 1.FGNU zur 1.FGNU
r=0,344
Apgar 1 P=0,000 n.s. n.s. n.s.
n=101
r=0,288 r=0,249
Apgar 5 P=0,003 n.s. n.s. P=0,029
n=101 n=77
r=0,261
Apgar 10 P=0,009 n.s. n.s. n.s.
n=98
NApH n.s. n.s. n.s. n.s.
NVpH n.s. n.s. n.s. n.s.
r=-0,309 r=-0,206 r=-0,424
ANS P=0,002 n.s. P=0,039 P=0,000
n=102 n=101 n=78
r=-0,299 r=-0,329
Beatmung P=0,002 n.s. n.s. P=0,003
n=102 n=78
r=-0,342 r=-0,235 r=-0,282
O2-Supplementation P=0,000 n.s. P=0,018 P=0,012
n=102 n=101 n=78
r=0,403 r=0,409 r=0,374
1.RR (sys) P=0,000 n.s. P=0,000 P=0,003
n=77 n=76 n=62
r=0,450
1.RR (dias) n.s. n.s. P=0,000 n.s.
n=76
r=0,288 r=0,448
1.RR (mean) P=0,012 n.s. P=0,000 n.s.
n=76 n=75
IVH n.s. n.s. n.s. n.s.
r=-0,417 r=-0,313 r=-0,306 r=-0,426
BPD P=0,000 P=0,002 P=0,002 P=0,000
n=102 n=100 n=101 n=78
Tabelle 4.20: Korrelationskoeffizienten nach Spearman zwischen den perinatalen und klinischen
Parametern und den somatischen zur 1.FGNU (r=Spearman-Korrelationskoeffizient,
P=Signifikanzniveau (fettgedruckt: signifikante Korrelationen auf dem Niveau≤ 0,05
(zweiseitig)), n=Anzahl, n.s.=nicht signifikant)
P=0,000) aus Block 3 und der systolische (Beta=0,948, P=0,000) und mittlere (Beta=−0,639,
P=0,006) Blutdruck nach Aufnahme aus Block 4 als gro¨ßte Einflußfaktoren auf das spa¨tere
Gewicht ermittelt. Aus Block 2 konnte kein den anderen Parametern im Einfluß u¨berlegener
Faktor ermittelt werden.
Gro¨ße zur 1.FGNU
Die Gro¨ße zur 1.FGNU scheint am geringsten auf die perinatalen und klinischen Parameter
zur reagieren. Es konnte trotz nicht bestehender Korrelationen zwischen den perinatalen und
somatischen Parametern zur 1.FGNU mittels multipler Regressionsanalyse eine Wichtung
der verschiedenen Einflußfaktoren vorgenommen werden.
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So wurde aus Block 3 ebenfalls die Sauerstoffsupplementation (Beta=−0,478, P=0,000) und
aus Block 4 der systolische Blutdruck (Beta=0,282, P=0,016) nach stationa¨rer Aufnahme
als die Faktoren mit dem gro¨ßten Einfluß auf die Gro¨ße zur 1.FGNU eruiert.
Kopfumfang zur 1.FGNU
Auch hier konnte mit Hilfe der multiplen Regressionsanalyse die Sauerstoffsupplementa-
tion (Beta=−0,484, P=0,000) aus Block 3 sowie der systolische Blutdruck (Beta=0,398,
P=0,000) aus Block 4 als die gro¨ßten Einflußfaktoren auf den spa¨teren Kopfumfang be-
stimmt werden.
Brustumfang zur 1.FGNU
Die gro¨ßten Einflu¨sse auf den Brustumfang im korrigierten dritten Lebensmonat nehmen
aus Block 3 die Sauerstoffsupplementation (Beta=−0,274, P=0,023) und das Atemnotsyn-
drom (Beta=−0,258, P=0,031) sowie aus Block 4 der systolische (Beta=0,785, P=0,000)
und diastolische (Beta=−0,525, P=0,003) Blutdruck, die ebenfalls unter Verwendung der
multiplen Regressionsanalyse eruiert wurden.
Einflußfaktoren auf die somatische Entwicklung zur U6 bis U9
Somatische und Reifeparameter zur Geburt
Aus Tabelle 4.21 wird der Einfluß der somatischen und Reifeparameter zur Geburt auf die
somatischen Daten der einzelnen gesetzlichen Untersuchungen (U6 bis U9) ersichtlich.
Von allen somatischen und Reifeparametern zur Geburt scheint das Geburtsgewicht der
stabilste Vorhersagewert fu¨r die spa¨tere somatische Situation zu sein. Es kann außer beim
Kopfumfang zur U6 und U8 sowie der Gro¨ße zur U8 eine signifikante bis ho¨chst signifikante
Korrelation zwischen dem Geburtsgewicht und den spa¨teren somatischen Daten beobachtet
werden.
Mittels multipler Regressionsanalyse zeigt sich das Geburtsgewicht aus Block 1 als gro¨ßter
Einflußfaktor auf das Gewicht zur U6 (Beta=0,630, P=0,000), U7 (Beta=0,537, P=0,001)
und neben dem Kopfumfang zur Geburt (Beta=−1,208, P=0,016) auch auf das Gewicht
zur U8 (Beta=1,551, P=0,003).
Die Geburtsla¨nge hingegen zeigt unter Anwendung der multiplen Regressionsanalyse den
gro¨ßten Einfluß auf die Gro¨ße zur U6 (Beta=0,453, P=0,002) sowie zur U7 (Beta=0,382,
P=0,018).
Der Kopfumfang zur Geburt hingegen nimmt den geringsten Einfluß auf die nachfolgenden
somatischen Untersuchungen. So besteht lediglich zwischen dem perinatalen Kopfumfang
und dem Gewicht zur U6 und U7 sowie der Gro¨ße zur U6 ein signifikanter Zusammenhang.
Weiterhin fa¨llt auf, daß die Kopfumfa¨nge der anschließenden Untersuchungen durch die
neonatalen somatischen Daten nicht beeinflußt werden. So besteht zwischen den postnatalen
somatischen und Reifeparametern und dem Kopfumfang zur U6 und U8 kein signifikanter
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GA Geburts- Geburts- KU zur BU zur
gewicht la¨nge Geburt Geburt
Gewicht r=0,418 r=0,559 r=0,452 r=0,397 r=0,510
zur U6 P=0,002 P=0,000 P=0,001 P=0,004 P=0,000
n=53 n=53 n=50 n=50 n=43
Gro¨ße r=0,330 r=0,352 r=0,321 r=0,283
zur U6 P=0,016 P=0,010 P=0,023 P=0,047 n.s.
n=53 n=53 n=50 n=50
KU zur U6 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Gewicht r=0,434 r=0,552 r=0,446 r=0,387 r=0,551
zur U7 P=0,003 P=0,000 P=0,003 P=0,010 P=0,000
n=46 n=46 n=43 n=43 n=38
Gro¨ße r=0,333 r=0,309 r=0,323
zur U7 n.s. P=0,024 P=0,044 n.s. P=0,048
n=46 n=43 n=38
r=0,301
KU zur U7 n.s. P=0,047 n.s. n.s. n.s.
n=44
Gewicht r=0,386 r=0,520 r=0,530 r=0,527
zur U8 P=0,027 P=0,002 P=0,002 n.s. P=0,006
n=33 n=33 n=31 n=26
Gro¨ße zur U8 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
KU zur U8 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Gewicht r=0,540 r=0,490
zur U9 P=0,012 P=0,024 n.s. n.s. n.s.
n=21 n=21
Gro¨ße r=0,587 r=0,603 r=0,525 r=0,588
zur U9 P=0,005 P=0,004 P=0,025 n.s. P=0,021
n=21 n=21 n=18 n=15
Tabelle 4.21: Korrelationskoeffizienten nach Spearman zwischen den somatischen und Reifepara-
metern zur Geburt und den somatischen zur U6 bis U9
(r=Spearman-Korrelationskoeffizient, P=Signifikanzniveau (fettgedruckt: signifikan-
te Korrelationen auf dem Niveau ≤ 0,05 (zweiseitig)), n=Anzahl, n.s.=nicht signifi-
kant)
Zusammenhang. Zur U7 besteht lediglich zwischen dem Kopfumfang und dem Geburtsge-
wicht eine signifikante Korrelation.
Perinatale und klinische Parameter
In Tabelle 4.22 und Tabelle 4.23 sind die Einflu¨sse der perinatalen und klinischen Parameter
auf die somatische Entwicklung zur U6 bis U9 dargestellt.
Somatische Daten zur U6
Sowohl das Atemnotsyndrom als auch die bronchopulmonale Dysplasie scheinen den gro¨ßten
Einfluß auf die somatische Entwicklung zur U6 zu nehmen. Hierbei besteht zum Gewicht
sowie zur Gro¨ße zur U6 ein signifikanter bis sehr signifikanter Zusammenhang. Dabei ist auf
den inversen Einfluß des ANS und der BPD auf die somatische Entwicklung zu achten.
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Mit Hilfe der multiplen Regressionsanalyse konnte das Atemnotsyndrom (Beta=−0,446,
P=0,001) aus Block 3 mit dem gro¨ßten Einfluß auf das Gewicht zur U6 eruiert wer-
den. Ebenfalls das Atemnotsyndrom (Beta=−0,730, P=0,000) sowie die Beatmungsdauer
(Beta=0,466, P=0,019) besaßen den sta¨rksten Einfluß auf die Gro¨ße zur U6. Die Sauerstoff-
supplementation (Beta=−0,435, P=0,001) aus Block 3 ist der wichtigste Faktor in Bezug
auf den spa¨teren Kopfumfang.
Das Gewicht zur U6 scheint am sensibelsten auf den Einfluß perinataler und klinischer
Parameter zu reagieren, der Kopfumfang hingegen zeigt sich stabil.
Gewicht U6 Gro¨ße U6 KU U6 Gewicht U7 Gro¨ße U7 KU U7
r=0,331
Apgar 1 P=0,016 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
n=52
Apgar 5 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
r=0,328 r=0,305 r=0,325
Apgar 10 P=0,020 n.s. n.s. P=0,047 n.s. P=0,038
n=50 n=43 n=41
NApH n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
r=-0,366
NVpH n.s. n.s. n.s. n.s. P=0,047 n.s.
n=30
r=-0,393 r=-0,342 r=-0,410
ANS P=0,004 P=0,012 n.s. P=0,005 n.s. n.s.
n=53 n=53 n=46
r=-0,303
Beatmung n.s. n.s. n.s. P=0,041 n.s. n.s.
n=46
O2- r=-0,349
Supple- n.s. n.s. n.s. P=0,017 n.s. n.s.
mentation n=46
1.RR (sys) n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
1.RR (dias) n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
1.RR (mean) n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
IVH n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
r=-0,326 r=-0,297 r=-0,348
BPD P=0,017 P=0,031 n.s. P=0,017 n.s. n.s.
n=53 n=53 n=46
Tabelle 4.22: Korrelationskoeffizienten nach Spearman zwischen den perinatalen und klinischen
Parametern zur Geburt und den somatischen zur U6 und U7
(r=Spearman-Korrelationskoeffizient, P=Signifikanzniveau (fettgedruckt: signifikan-
te Korrelationen auf dem Niveau ≤ 0,05 (zweiseitig)), n=Anzahl, n.s.=nicht signifi-
kant)
Somatische Daten zur U7
Es kann ein signifikanter Einfluß des 10-Minuten-Apgar’s auf das Gewicht sowie den Kopf-
umfang zur U7 beobachtet werden.
Unter Zuhilfenahme der multiplen Regressionsanalyse konnte der Nabelvenen-pH (Beta=−0,440,
P=0,024) aus Block 2 mit dem gro¨ßten Einfluß auf die Gro¨ße zur U7 ermittelt werden. Das
Atemnotsyndrom (Beta=−0,382, P=0,009) aus Block 3 zeigte sich als sta¨rkster Einflußfak-
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tor auf das Gewicht zur U7.
Das Gewicht scheint hier ebenfalls der sensibelste Parameter fu¨r perinatale und klinische
Einflu¨sse zu sein.
Somatische Daten zur U8
Es la¨ßt sich keinerlei signifikanter Zusammenhang zwischen den perinatalen und klinischen
Parametern und den somatischen Daten zur U8 feststellen.
Somatische Daten zur U9
Der Apgar-Wert nach 10 Minuten sowie die Beatmungsdauer nehmen scheinbar den gro¨ßten
Einfluß auf die somatische Entwicklung zur U9. So bestehen zwischen beiden perinatalen
und klinischen Parametern signifikante bis sehr signifikante Korrelationen zum Gewicht und
zur Gro¨ße zur U9. Es liegt ein inverser Einfluß der Beatmungsdauer vor.
Unter Anwendung der multiplen Regressionsanalyse kann die Beatmungsdauer (Beta=−0,454,
P=0,039) aus Block 3 als der gro¨ßte Einflußfaktor auf das Gewicht zur U9 ermittelt werden.
Wieder scheint das Gewicht zur U9 am sensibelsten auf perinatale und klinische Einflu¨sse
zu reagieren.
Somatische Parameter zur 1. FGNU
Wie in Tabelle 4.24 dargestellt, besteht ein signifikanter bis ho¨chst signifikanter Zusammen-
hang der somatischen Parameter zur 1. FGNU auf die spa¨tere Entwicklung zur U6. Dieser
nimmt jedoch mit dem Alter der Kinder bis zur U8 langsam ab. Zur U9 ist nochmals eine
Steigerung des somatischen Einflusses zur 1.FGNU (anhand signifikanter Korrelationen) auf
die somatische Situation verzeichenbar.
Zwischen dem Brustumfang zur 1.FGNU und allen spa¨teren somatischen Gro¨ßen wie Ge-
wicht, Ko¨rperla¨nge und Kopfumfang ist eine signifikante bis ho¨chst signifikante Beziehung zu
beobachten. Somit scheint er die gro¨ßte Auswirkung auf die spa¨tere Entwicklung zu nehmen.
Der Kopfumfang zur 1.FGNU zeigt hingegen den geringsten Einfluß auf die somatische
Entwicklung der Kinder.
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Gewicht U9 Gro¨ße U9
r=0,459
Apgar 1 n.s. P=0,042
n=20
r=0,526
Apgar 5 P=0,017 n.s.
n=20
r=0,573 r=0,461










1.RR (sys) P=0,042 n.s.
n=16
1.RR (dias) n.s. n.s.





Tabelle 4.23: Korrelationskoeffizienten nach Spearman zwischen den perinatalen und klinischen
Parametern zur Geburt und den somatischen zur U9
(r=Spearman-Korrelationskoeffizient, P=Signifikanzniveau (fettgedruckt: signifikan-
te Korrelationen auf dem Niveau ≤ 0,05 (zweiseitig)), n=Anzahl, n.s.=nicht signifi-
kant)
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Gewicht zur Gro¨ße zur KU zur BU zur
1.FGNU 1.FGNU 1.FGNU 1.FGNU
r=0,736 r=0,596 r=0,435 r=0,779
Gewicht zur U6 P=0,000 P=0,000 P=0,001 P=0,000
n=51 n=51 n=51 n=44
r=0,503 r=0,563 r=0,342 r=0,550
Gro¨ße zur U6 P=0,000 P=0,000 P=0,014 P=0,000
n=51 n=51 n=51 n=44
r=0,450 r=0,408 r=0,687 r=0,344
KU zur U6 P=0,001 P=0,003 P=0,000 P=0,022
n=51 n=51 n=51 n=44
r=0,605 r=0,522 r=0,366 r=0,700
Gewicht zur U7 P=0,000 P=0,000 P=0,015 P=0,000
n=44 n=44 n=44 n=39
r=0,313 r=0,393
Gro¨ße zur U7 n.s. P=0,039 n.s. P=0,013
n=44 n=39
r=0,387 r=0,368 r=0,559 r=0,413
KU zur U7 P=0,011 P=0,017 P=0,000 P=0,011
n=42 n=42 n=42 n=37
r=0,521 r=0,396 r=0,706
Gewicht zur U8 P=0,003 P=0,028 n.s. P=0,000
n=31 n=31 n=27
r=0,452
Gro¨ße zur U8 n.s. n.s. n.s. P=0,023
n=25
KU zur U8 n.s. n.s. n.s. n.s.
r=0,583 r=0,627
Gewicht zur U9 P=0,007 n.s. n.s. P=0,003
n=20 n=20
r=0,649 r=0,648 r=0,552 r=0,614
Gro¨ße zur U9 P=0,002 P=0,002 P=0,012 P=0,004
n=20 n=20 n=20 n=20
Tabelle 4.24: Korrelationskoeffizienten nach Spearman zwischen den somatischen Parametern zur
1. FGNU und den somatischen zur U6 bis U9
(r=Spearman-Korrelationskoeffizient, P=Signifikanzniveau (fettgedruckt: signifikan-
te Korrelationen auf dem Niveau ≤ 0,05 (zweiseitig)), n=Anzahl, n.s.=nicht signifi-
kant)
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Einflußfaktoren auf die somatische Entwicklung zur Entwicklungsuntersuchung
In Tabelle 4.25 sind die Korrelationen zwischen den somatischen und Reifeparametern
zur Geburt, zur 1.FGNU sowie zur U6 bis U9 und denen zur Entwicklungsuntersuchung
dargestellt.
Somatische und Reifeparameter zur Geburt
Es bestehen ausschließlich signifikante bis sehr signifikante Korrelationen zwischen dem
Geburtsgewicht mit r=0,501 und P=0,003 sowie dem Brustumfang bei Geburt mit r=0,452
und P=0,018 und den Gewichtspercentilen zur Entwicklungsuntersuchung. Ein signifikanter
Einfluß auf die Gro¨ße zur spa¨teren Untersuchung kann nicht gefunden werden.
Perinatale und klinische Parameter
Zwischen allen perinatalen und klinischen Parametern und der somatischen Entwicklung
in Form von Gro¨ßen- und Gewichtspercentilen zur Entwicklungsuntersuchung kann keine
signifikante Beziehung ermittelt werden.
Somatische Parameter zur 1. FGNU
Auch zur 1.FGNU im korrigierten 3. Lebensmonat nehmen lediglich das Gewicht sowie
der Brustumfang Einfluß auf das spa¨tere Gewicht und die Gro¨ße (signifikante bis ho¨chst
signifikante Korrelationen).
Somatische Parameter zur U6 bis U9
Zwischen der Gro¨ße und dem Gewicht zu allen drei gesetzlich angebotenen Untersuchungen
sowie der Ko¨rperla¨nge und dem -gewicht zur Entwicklungsuntersuchung ko¨nnen sehr signi-
fikante aber vor allem ho¨chst signifikante Zusammenha¨nge beobachtet werden.
Unter den Kopfumfa¨ngen nimmt ausschließlich der Kopfumfang zur U7 einen signifikanten
Einfluß auf die spa¨tere Gro¨ße und das Gewicht.
Anhand der Korrelationen zeigt sich ein mit steigendem Alter zunehmender Einfluß
der Gro¨ße und des Gewichtes auf die somatische Situation zur Entwicklungsuntersuchung.
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KU zur Geburt n.s. n.s.
r=0,452
BU zur Geburt P=0,018 n.s.
n=27
r=0,529 r=0,369
Gewicht zur 1.FGNU P=0,002 P=0,041
n=31 n=31
Gro¨ße zur 1.FGNU n.s. n.s.
KU zur 1.FGNU n.s. n.s.
r=0,692 r=0,522
BU zur 1.FGNU P=0,000 P=0,004
n=28 n=28
r=0,643 r=0,565
Gewicht zur U6 P=0,000 P=0,001
n=33 n=33
r=0,511 r=0,640
Gro¨ße zur U6 P=0,002 P=0,000
n=33 n=33
KU zur U6 n.s. n.s.
r=0,818 r=0,718
Gewicht zur U7 P=0,000 P=0,000
n=33 n=33
r=0,720 r=0,826
Gro¨ße zur U7 P=0,000 P=0,000
n=33 n=33
r=0,590 r=0,427
KU zur U7 P=0,001 P=0,017
n=31 n=31
r=0,916 r=0,706
Gewicht zur U8 P=0,000 P=0,000
n=25 n=25
r=0,784 r=0,953
Gro¨ße zur U8 P=0,000 P=0,000
n=24 n=24
KU zur U8 n.s. n.s.
r=0,949 r=0,754
Gewicht zur U9 P=0,000 P=0,001
n=16 n=16
r=0,760 r=0,937
Gro¨ße zur U9 P=0,001 P=0,000
n=16 n=16
Tabelle 4.25: Korrelationskoeffizienten nach Spearman zwischen den somatischen und Reifepara-
metern zur Geburt, zur 1.FGNU sowie zur U6 bis U9 und denen zur Entwicklungs-
untersuchung
(r=Spearman-Korrelationskoeffizient, P=Signifikanzniveau (fettgedruckt: signifikan-
te Korrelationen auf dem Niveau ≤ 0,05 (zweiseitig)), n=Anzahl, n.s.=nicht signifi-
kant)
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4.4.2 Einflußfaktoren auf die Intelligenzentwicklung
Somatische und Reifeparameter zur Geburt
In Tabelle 4.26 wird der Zusammenhang zwischen der Entwicklung der Intelligenz und den
Fertigkeiten sowie den somatischen und Reifeparametern aufgefu¨hrt.
Es ergibt sich fu¨r die zweiseitige Korrelation nach Spearman zwischen Geburtsgewicht, Ge-
burtsla¨nge und Kopfumfang zur Geburt sowie der spa¨teren Intelligenz- und Fertigkeitenent-
wicklung keine signifikante Beziehung.
Dagegen zeigt sich zwischen dem Gestationsalter und der Skala ganzheitlichen Denkens ein
signifikanter Zusammenhang mit einem Korrelationskoeffizienten r=0,371 und einem Signi-
fikanzniveau P=0,033.
SED SGD SIF FS
r=0,371
GA zur Geburt n.s. P=0,033 n.s. n.s.
n=33
Geburtsgewicht n.s. n.s. n.s. n.s.
Geburtsla¨nge n.s. n.s. n.s. n.s.
KU zur Geburt n.s. n.s. n.s. n.s.
Tabelle 4.26: Korrelationskoeffizienten nach Spearman zwischen somatischen und Reifeparame-
tern und der Intelligenz- und Fertigkeitenentwicklung
(SED=Skala einzelheitlichen Denkens, SGD=Skala ganzheitlichen Denkens,
SIF=Skala intellektueller Fa¨higkeiten, FS=Fertigkeitenskala, r=Spearman-
Korrelationskoeffizient, P=Signifikanzniveau (fettgedruckt: signifikante Korre-
lationen auf dem Niveau ≤ 0,05 (zweiseitig)), n=Anzahl)





























Abbildung 4.9: Zusammenhang des Gestationsalters mit dem ganzheitlichen Denken
(Xmax=Maximalwert, q0,75=75.Percentile oder Stichprobenquartil,
q0,5=Median oder 50.Percentile, q0,25=25.Percentile oder Stichprobenquar-
til, Xmin=Minimalwert, n=Anzahl, Kreis=Ausreißer, Stern=Extremwert,
sign.=signifikant, P=Signifikanzniveau)
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Unter Anwendung des Mann-Whitney-U-Tests (Abbildung 4.9) konnte ein signifikanter Un-
terschied im ganzheitlichen Denken mit einem Signifikanzniveau von P=0,048 zwischen der
Gruppe mit einem Gestationsalter von ≤ 33 SSW und der > 33 SSW gefunden werden.
Perinatale und klinische Daten
Aus Tabelle 4.27 werden alle perinatalen und klinischen Daten im Zusammenhang mit der
spa¨teren Intelligenz- und Fertigkeitenentwicklung ersichtlich.
SED SGD SIF FS
Apgar 1 n.s. n.s. n.s. n.s.
r=0,435 r=0,424
Apgar 5 n.s. P=0,013 P=0,022 n.s.
n=32 n=29
r=0,488 r=0,470
Apgar 10 n.s. P=0,006 P=0,012 n.s.
n=30 n=28
NApH n.s. n.s. n.s. n.s.
NVpH n.s. n.s. n.s. n.s.
ANS n.s. n.s. n.s. n.s.
r=-0,436
Beatmung n.s. P=0,011 n.s. n.s.
n=33
O2-Supplementation n.s. n.s. n.s. n.s.
r=0,459 r=0,450 r=0,491
1.RR (sys) n.s. P=0,027 P=0,041 P=0,024
n=23 n=21 n=21
r=0,512
1.RR (dias) n.s. n.s. n.s. P=0,018
n=21
r=0,501
1.RR (mean) n.s. n.s. n.s. P=0,021
n=21
IVH n.s. n.s. n.s. n.s.
BPD n.s. n.s. n.s. n.s.
Tabelle 4.27: Korrelationskoeffizienten nach Spearman zwischen den perinatalen und klinischen
Daten und der spa¨teren Intelligenz- und Fertigkeitenentwicklung (Erla¨uterungen sie-
he Tabelle 4.26)
Zum einzelheitlichen Denken finden sich keinerlei Beziehungen. Ein deutlicher Zusam-
menhang besteht zum ganzheitlichen Denken. Daru¨ber hinaus existieren Beziehungen zu
den intellektuellen Fa¨higkeiten, die sowohl durch das einzelheitliche als auch durch das
ganzheitliche Denken beeinflußt werden, und zu den Fertigkeiten.
Fu¨r das ganzheitliche Denken und die intellektuellen Fa¨higkeiten spielen der Apgar nach 5
und 10 Minuten eine große Rolle (signifikante bis sehr signifikante Korrelationen).
Mit Hilfe der multiplen Regressionsanalyse kann der 10-Minuten-Apgar aus Block 2 (Apgar
1,5,10, Nabelarterien- und Nabelvenen-pH) mit dem gro¨ßten Einfluß auf das ganzheitliche




Es besteht eine negative Beziehung zwischen dem ganzheitlichen Denken und der Beatmung
mit r=−0,436 und P=0,011. Dieser Befund wird durch die U¨berpru¨fung mittels Kruskal-
Wallis- und Mann-Whitney-U-Test unterstu¨tzt. Hier kann ein signifikanter Unterschied
(Abbildung 4.10) im ganzheitlichen Denken zwischen der Gruppe ohne Beatmung und der
Gruppe mit einer Beatmungsdauer von u¨ber 24 Stunden beobachtet werden. Dabei sind die
Leistungen im ganzheitlichen Denken bei den Kindern, die u¨ber 24 Stunden beatmet wurden,
signifikant schlechter als bei den Kindern ohne Beatmung (Signifikanzniveau P=0,033).
Sowohl in der Korrelation als auch im Mann-Whitney-U-Test stellen sich keine signifi-
kanten Beziehungen zwischen der Dauer der Sauerstoffsupplementation und den spa¨teren
Intelligenz- und Fertigkeitenleistungen dar. Jedoch zeigt sich die Sauerstoffsupplementation
mittels multipler Regressionsanalyse als der wichtigste Einflußfaktor aus Block 3 (ANS,
Beatmungsdauer, Sauerstoffsupplementation) auf das ganzheitliche Denken (Beta=−0,374,
P=0,032) und die intellektuellen Fa¨higkeiten (Beta=−0,411, P=0,024).
























Abbildung 4.10: Zusammenhang der Beatmungsdauer mit dem ganzheitlichen Denken (Erla¨ute-
rungen siehe Abbildung 4.9)
Intraventrikula¨re Ha¨morrhagie (IVH)
Zwischen dem Grad der intraventrikula¨ren Ha¨morrhagie und der spa¨teren Intelligenz- und
Fertigkeitenentwicklung konnte in der eigenen Studie kein signifikanter Zusammenhang
sowohl in der Korrelation als auch im Mann-Whitney-Test gefunden werden. Allerdings
fanden sich unter den Patientenbefunden nur leichtere Hirnblutungsformen.
Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)
Zwischen den Kindern mit und ohne bronchopulmonaler Dysplasie findet sich in den
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spa¨teren Intelligenz- und Fertigkeitenleistungen kein signifikanter Unterschied.
Somatische Daten zur 1.FGNU
Die Korrelationen zwischen den somatischen Daten der einzelnen Nachuntersuchungen und
der spa¨teren Intelligenz- und Fertigkeitenentwicklung sind in Tabelle 4.28 dargestellt.
SED SGD SIF FS
Gewicht zur 1.FGNU n.s. n.s. n.s. n.s.
r=0,387 r=0,500 n.s.
Gro¨ße zur 1.FGNU n.s. P=0,031 P=0,007 n.s.
n=31 n=28 n.s.
KU zur 1.FGNU n.s. n.s. n.s. n.s.
Gewicht zur U6 n.s. n.s. n.s. n.s.
Gro¨ße zur U6 n.s. n.s. n.s. n.s.
KU zur U6 n.s. n.s. n.s. n.s.
Gewicht zur U7 n.s. n.s. n.s. n.s.
r=-0,368
Gro¨ße zur U7 P=0,045 n.s. n.s. n.s.
n=30
KU zur U7 n.s. n.s. n.s. n.s.
Gewicht zur U8 n.s. n.s. n.s. n.s.
Gro¨ße zur U8 n.s. n.s. n.s. n.s.
KU zur U8 n.s. n.s. n.s. n.s.
r=0,573 r=0,529 r=0,723 r=0,682
Gewicht zur U9 P=0,020 P=0,035 P=0,002 P=0,004
n=16 n=16 n=16 n=16
r=0,829 r=0,829 r=0,596
Gro¨ße zur U9 n.s. P=0,000 P=0,000 P=0,015
n=16 n=16 n=16
Gewichtspercentilen zur EU n.s. n.s. n.s. n.s.
Gro¨ßenpercentilen zur EU n.s. n.s. n.s. n.s.
Tabelle 4.28: Korrelationskoeffizienten nach Spearman zwischen somatischen Parametern und der
Intelligenz- und Fertigkeitenentwicklung (Erla¨uterungen siehe Tabelle 4.26)
Auch hier finden sich nur signifikante Beziehungen zum ganzheitlichen Denken und zu den
intellektuellen Fa¨higkeiten, die durch das ganzheitliche Denken beeinflußt werden.
Mit Hilfe der Korrelation kann ein signifikanter bis sehr signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Gro¨ße zur 1.FGNU und dem ganzheitlichen Denken sowie den intellektuellen Fa¨hig-
keiten eruiert werden.
Dies spiegelt sich auch in der Testauswertung mittels Mann-Whitney-U-Test wider (Abbil-
dung 4.11 und Abbildung 4.12). Hierbei werden signifikante Unterschiede im ganzheitlichen
Denken (P=0,008) und in den intellektuellen Fa¨higkeiten (P=0,004) zwischen Kindern mit
einer Gro¨ße zur 1.FGNU von < 61cm und denen mit einer La¨nge von ≥ 61cm zugunsten der
gro¨ßeren Kinder gefunden. Die Grenze von 61cm wird durch die 50. La¨ngenpercentile dieses
Alters bestimmt.
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Zwischen dem Gewicht sowie dem Kopfumfang zur 1.FGNU und der spa¨teren Intelligenz-
und Fertigkeitenentwicklung kann kein signifikanter Zusammenhang beschrieben werden.
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Abbildung 4.11: Zusammenhang der La¨nge zur 1.FGNU mit dem ganzheitlichen Denken (Erla¨ute-
rungen siehe Abbildung 4.9)
----P=0,004----

























Abbildung 4.12: Zusammenhang der La¨nge zur 1.FGNU mit den intellektuellen Fa¨higkeiten
(Erla¨uterungen siehe Abbildung 4.9)
Somatische Daten zur U6 bis U9
Somatische Daten zur U6 bis U8
Zwischen den somatischen Daten zur U6 bis U8 kann ausschließlich zur U7 eine signifikante
Beziehung zwischen der Gro¨ße und dem einzelheitlichen Denken beobachtet werden. Jedoch
ist der Korrelationskoeffizient mit r=-0,368 negativ, was darauf hinweisen wu¨rde, daß
kleinere Kinder bessere Leistungen im einzelheitlichen Denken besa¨ßen. Dieses Ergebnis
widerspricht allen bisher gesammelten Resultaten.
Somatische Daten zur U9
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Zwischen dem Ko¨rpergewicht zur U9 und allen vier Skalen der Intelligenz- und Fertigkeiten-
entwicklung ko¨nnen signifikante bis sehr signifikante Zusammenha¨nge beobachtet werden.
Mittels Mann-Whitney-U-Test ist ein signifikanter Unterschied (P=0,010) in den spa¨teren
Fertigkeitenleistungen zwischen Kindern mit einem Gewicht ≤ 18kg und denen mit > 18kg
zur U9 zu eruieren (Abbildung 4.13), wobei die schwereren Kinder bessere Fertigkeiten als
die leichteren aufweisen. Die Grenze von 18kg wird anhand der 50. Gewichtspercentile in
diesem Alter festgelegt.
Wiederum die Ko¨rpergro¨ße zur U9 korreliert signifikant bis ho¨chst signifikant mit den


















Abbildung 4.13: Zusammenhang des Gewichtes zur U9 mit den Fertigkeiten (Erla¨uterungen siehe
Abbildung 4.9)
Fertigkeiten, dem ganzheitlichen Denken und den intellektuellen Fa¨higkeiten.
Dies zeigt sich auch im Mann-Whitney-U-Test (Abbildung 4.14), bei dem sich signifikan-
te Unterschiede im ganzheitlichen Denken (P=0,001), in den intellektuellen Fa¨higkeiten
(P=0,002) und den Fertigkeiten (P=0,031) zwischen den Kindern mit einer Gro¨ße von
< 111cm und denen mit ≥ 111cm zur U9 ergeben. Die Leistungen der gro¨ßeren Kinder
sind besser als die der kleineren. Die Grenze von 111cm ist mit der 50. Gro¨ßenpercentile in
diesem Alter gleichzusetzen.
Somatische Daten zur Entwicklungsuntersuchung
Wie aus Tabelle 4.28 ersichtlich, kann keine signifikante Beziehung zwischen den somati-
schen Parametern in Form von Gewichts- und Gro¨ßenpercentilen und den Intelligenz- und
Fertigkeitenleistungen zur Entwicklungsuntersuchung beobachtet werden.
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Abbildung 4.14: Zusammenhang der Gro¨ße zur U9 mit dem ganzheitlichen Denken, den intel-
lektuellen Fa¨higkeiten und Fertigkeiten (signifikanter Unterschied zwischen einer
La¨nge von < 111cm und ≥ 111cm im ganzheitlichen Denken (P=0,001), in den
intellektuellen Fa¨higkeiten (P=0,002) und den Fertigkeiten (P=0,031)) (Erla¨ute-
rungen siehe Abbildung 4.9)
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Trotz großer Bemu¨hungen zur Senkung der Fru¨hgeborenenrate stieg diese in den letzten
Jahren an (Friese et al. 2003, Stoelhorst et al. 2005). Dies wird auf das zunehmende Alter
der Mu¨tter und eine ho¨here Anzahl ku¨nstlicher Befruchtungen zuru¨ckgefu¨hrt (Friese et al.
2003).
Parallel dazu entwickelte sich die neonatologische Intensivmedizin erheblich, so daß die Sterb-
lichkeit der Fru¨hgeborenen zuru¨ckging (Paul et al. 2006, Stoelhorst et al. 2005). Damit ru¨ckt
die spa¨tere Lebensqualita¨t (Outcome) der ehemaligen Fru¨hgeborenen in den Vordergrund
und macht somit Untersuchungen zur somatischen und vor allem kognitiven Entwicklung
erforderlich.
Diese Arbeit soll Fragen nach mo¨glichen perinatalen Einflußfaktoren auf die somatische sowie
die Intelligenz- und Fertigkeitenentwicklung ehemaliger Fru¨hgeborener kla¨ren.
Methodik der Untersuchung kognitiver Fa¨higkeiten
Durch die progrediente Entwicklung auf sensomotorischer, emotionaler und kognitiver Ebene
im Sa¨uglings-, Kleinkind- und Jugendalter ko¨nnen sehr unterschiedliche Entwicklungstests
hinsichtlich der gemessenen Qualita¨ten und des Alters genutzt werden.
Die psychomotorische Entwicklung der Kinder kann mittels Entwicklungstests in den
ersten zwei bis drei Lebensjahren beobachtet werden. Diese Tests geben einen U¨berblick
u¨ber das gesamte Spektrum des kindlichen Entwicklungsstandes (Amelang und Zielinski
2002). Der a¨lteste allgemeine Entwicklungstest ist der Bu¨hler-Hetzer-Kleinkindertest von
1932. Aufgrund methodischer Ma¨ngel wird er heute nicht mehr angewandt, war aber
bedeutender Ausgangspunkt fu¨r nachfolgende Verfahren (Amelang und Zielinski 2002).
Zu den Entwicklungstests geho¨ren unter anderem die
”
Bayley-Scales of Infant Develop-
ment“, die Gesell-Entwicklungsskalen, E´chelle de De´velopment von Brunet und Le´zine
und die Ordinalskalen zur sensomotorischen Entwicklung (Amelang und Zielinski 2002,
Hellbru¨gge 1985, Lentze et al. 2003). Aber auch die in Deutschland sehr ha¨ufig ange-
wandten Tests wie der Denver-Entwicklungstest, die Griffiths-Entwicklungsskalen und
die Mu¨nchener Funktionelle Entwicklungsdiagnostik geho¨ren in die Gruppe der Entwick-
lungstests (Amelang und Zielinski 2002, Hellbru¨gge 1985, Lentze et al. 2003, Sitzmann 2002).
Im Folgenden werden ha¨ufig angewandte Tests kurz diskutiert, mit dem Ziel die Wahl
der Untersuchungsmethodik der vorliegenden Dissertation zu begru¨nden.
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Der Denver-Entwicklungstest gliedert sich in 4 Bereiche (Sprache, Grobmotorik, Feinmo-
torik und sozialer Kontakt). Er deckt den Altersbereich vom 1. Lebensmonat bis zum 6.
Lebensjahr ab. Dabei handelt es sich bei diesem Test um eine Screeningmethode, mit der
ein zuverla¨ssiger und rascher U¨berblick u¨ber die Entwicklung des Kindes mo¨glich ist. Zur
Feindiagnose muß er durch weitere Verfahren erga¨nzt werden (Amelang und Zielinski 2002,
Hellbru¨gge 1985).
Da der Denver-Entwicklungstest keine Aussage u¨ber die Intelligenz und Fertigkeiten erlaubt,
wurde er in dieser Studie nicht verwendet, sondern die K-ABC statt dessen vorgezogen.
Die Griffiths-Entwicklungsskalen erlauben eine Untersuchung in den Bereichen Motorik,
sozialer Kontakt, Ho¨ren und Sprechen, Auge-Hand-Koordination und kognitive Entwicklung
in den ersten beiden Lebensjahren (Amelang und Zielinski 2002).
Die Mu¨nchener Funktionelle Entwicklungsdiagnostik untersucht die psychomotorischen
Funktionen Lauf-, Greif-, Perceptions-, Sprech-, Sprachversta¨ndnis- und Sozialalter in der
ersten drei Lebensjahren (Hellbru¨gge 1985).
Jedoch waren auch die Griffiths-Entwicklungsskalen und die Mu¨nchener Funktionelle Ent-
wicklungsdiagnostik fu¨r die Beantwortung unserer Fragestellung nicht aussagekra¨ftig, da
sie weder Aussagen fu¨r Kinder im Alter von 2 bis 6 Jahren noch u¨ber die Intelligenz und
Fertigkeiten der Kinder erlauben.
Um die kognitive Entwicklung und somit die intellektuellen Fa¨higkeiten zu erfassen,
werden Intelligenztests erforderlich. Die Pru¨fung dieses speziellen Entwicklungsstandes ist
erst ab dem Kindergarten- und Schulalter mo¨glich (Lentze et al. 2003).
Zu den Intelligenztests a¨lterer Kinder geho¨ren der Snjiders-Oomen nonverbaler Intelli-
genztest, der Test von Stanford-Binet und die Columbia Mental Maturity Scale (Lentze
et al. 2003, Sitzmann 2002).
In Deutschland weit verbreitet ist der HAWIK-R (Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fu¨r
Kinder), welcher fu¨r schulische Fragestellungen ein valider Individualtest zur Erfassung
intellektueller Leistungen von Kindern und Jugendlichen (6 − 15; 11 Jahre) ist (Amelang
und Zielinski 2002, Lentze et al. 2003, Sitzmann 2002). Der Test gliedert sich in einen
Verbal- und einen Handlungsteil. Ersterer besteht aus den Subtests allgemeines Wissen,
Zahlennachsprechen, allgemeines Versta¨ndnis, Gemeinsamkeitenfinden, Wortschatz und
rechnerisches Denken. Im Handlungsteil sind Bilder zu erga¨nzen, Mosaike nachzulegen, Fi-
guren zusammenzusetzen, Bilder zu ordnen und Symbole Zahlen zuzuordnen. Sein Nachteil
ist die nicht ausreichende Trennung von Intelligenzleistung und Schulwissen (Amelang und
Zielinski 2002).
Das Problem der Schulgebundenheit von Testaufgaben lo¨st die K-ABC, indem sie zwischen
Problemlo¨sung, die als Intelligenz bezeichnet wird, und Faktenwissen, welches Ausdruck
erfolgten Lernens ist, von Anfang an unterscheidet. Damit trennt sie klar zwischen Wis-
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sensvermittlung (durch Eltern, Kindergarten oder Schule etc.) und den intellektuellen
Fa¨higkeiten der Kinder im Alter von 2 Jahren und 5 Monaten bis 12 Jahre und 5 Monaten.
Fu¨r die eigene Arbeit war der HAWIK-R allerdings nicht geeignet, weil die nachunter-
suchten Kinder zwischen 2;10 und 6;11 Jahren alt waren. Das angemessene Alter fu¨r den
HAWIK-R bewegt sich jedoch in einer Altersspanne von 6 bis 15;11 Jahren und somit in
einem ho¨heren Alter.
So wurde die K-ABC in der vorliegenden Dissertation angewandt, weil sie einerseits
eine ada¨quate Altersbezogenheit zur untersuchten Gruppe aufweist, zum anderen aber
durch die dargestellten Teilleistungen eine umfassende Einscha¨tzung ermo¨glicht, die beson-
ders fu¨r die Leistungen der ehemaligen Fru¨hgeborenen von Interesse sind. Ihr gro¨ßter Vorteil
aber ist die klare Trennung zwischen erworbenem Wissen und Intelligenz.
5.1 Die somatische Ausgangssituation der untersuchten Kinder
Somatische und Reifeparameter zur Geburt
Das Gestationsalter fu¨r reifgeborene Kinder liegt im Bereich zwischen vollendeten 37 bis 41
Schwangerschaftswochen (Obladen 2002). Bei unserem Patientenkollektiv handelte es sich
um Fru¨hgeborene.
Die Grenze fu¨r die U¨berlebensfa¨higkeit von Fru¨hgeborenen liegt heute unter optimalen
Bedingungen bei vollendeten 22 Schwangerschaftswochen (Obladen 2002, Urlesberger und
Mu¨ller 2004). Mit der erho¨hten U¨berlebenswahrscheinlichkeit werden Probleme dieser
Kinder, die unreifebedingt sind, wie z.B. Ikterus, Atemnotsyndrom, bronchopulmonale
Dysplasie, Retinopathie, Apnoeanfa¨lle, Saug- und Schlucksto¨rungen, intraventrikula¨re
Ha¨morrhagien, Infektionen, nekrotisierende Enterokolitis und Temperaturregulationssto¨run-
gen klinisch bedeutsamer (Obladen 2002, Urlesberger und Mu¨ller 2004). Damit steigt das
Interesse an der Einscha¨tzung der spa¨teren Lebensqualita¨t hinsichtlich der somatischen und
kognitiven Situation.
Verschiedene Studien befassen sich mit dem Einfluß des Gestationsalters und Geburtsge-
wichtes auf die Mortalita¨t und Morbidita¨t, das spa¨tere Wachstum sowie die geistige und
motorische Entwicklung (Botting et al. 1998, Cooke und Foulder-Hughes 2003, Dammann
et al. 2005, Draper et al. 1999, Ehrenkranz et al. 2006, Georgieff et al. 1985, Gutbrod et al.
2000, Kilbride et al. 2004, Knops et al. 2005, Ludman et al. 1987, Monset-Couchard und
de Bethmann 2000, O’Callaghan et al. 1996, Peng et al. 2005, Rugolo 2005, Urlesberger und
Mu¨ller 2004, Wood et al. 2003, Zellner und Kromeyer-Hauschild 2000). Allerdings sind die
mitgeteilten Ergebnisse sehr unterschiedlich.
Das Gestationsalter (Draper et al. 1999, Urlesberger und Mu¨ller 2004) sowie das Geburts-
gewicht (Draper et al. 1999) werden als wichtige Vorhersagewerte fu¨r die Einscha¨tzung der
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U¨berlebenschancen und der Prognose in der Literatur beschrieben.
Das durchschnittliche Geburtsgewicht eines Neugeborenen betra¨gt 3000 bis 3500g (Voigt
et al. 1996, Sitzmann 2002). Die Kinder dieser Studie besaßen ein sehr weit gestreutes
Gewicht zur Geburt. So lag der mittlere Wert mit 1858,38g im Bereich der untergewichtigen
Neugeborenen (LBW=low birth weight infants; < 2500g), der Minimalwert mit 573g sogar
im Bereich der extrem untergewichtigen Neugeborenen (ELBW=extremely low birth weight
infants; < 1000g).
Wird das Gewicht und die Geburtsla¨nge in Abha¨ngigkeit vom Gestationsalter betrachtet
(Voigt et al. 1996), so befinden sich die Kinder der eigenen Untersuchung zur Geburt in
beiden somatischen Parametern zwischen der 10. und 25. Percentile.
Kopfumfang bei Geburt
Aus der Literatur ist die Tatsache bekannt, daß ein kleiner Kopfumfang (< 10. Percentile)
zu einem spa¨teren Zeitpunkt mit schlechteren kognitiven Leistungen in Form eines niedrigen
IQ’s und schulischen Leistungen assoziiert ist (Cooke und Foulder-Hughes 2003, Hack et al.
1991, Powls et al. 1996).
Der mittlere Kopfumfang bei Geburt eines reifen Neugeborenen liegt bei 35cm (Voigt
et al. 1996). Die Kinder der vorliegenden Arbeit besaßen aufgrund der Unreife einen klei-
neren Kopfumfang. Bezieht man das Gestationsalter in die Betrachtungen mit ein (Voigt
et al. 1996), so la¨ßt sich der Kopfumfang der untersuchten Kinder zwischen der 10. und 25.
Percentilenkurve klassifizieren und liegt somit im Normbereich.
Apgar und Nabelarterien-pH
Der Apgar-Score ist fu¨r die Beurteilung des Zustandes von Neugeborenen unmittelbar
postnatal weit verbreitet. Urspru¨nglich wurde er fu¨r reifgeborene Kinder entwickelt (Apgar
1953). Obladen 2002 und Papile 2001 sind der Meinung, daß das Apgar-Schema bei Fru¨hge-
borenen unmittelbar post natum aufgrund der Abha¨ngigkeit der Atmung, Reflexerregbarkeit
und des Muskeltonus vom Gestationsalter nur bedingt anwendbar ist. Beru¨cksichtigt man,
daß Fru¨hgeborene einen signifikant geringeren Apgar-Wert als die Reifgeborenen besitzen
(Behnke et al. 1987, Papile 2001, Ramin et al. 1989), kann er bei Fru¨hgeborenen klinisch
zur Beurteilung der Vitalita¨t genutzt werden. Aus diesem Grund wurde der Apgar-Score
auch in der eigenen Studie angewandt.
In der vorliegenden Untersuchung waren die Apgar-Scores aufgrund des unterschiedli-
chen postnatalen Zustandes der Kinder weit gestreut und lagen im Median nach 1 Minute,
5 und 10 Minuten im Normbereich (7-10 Punkte (Obladen 2002)).
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Auch die Nabelarterien-pH-Messung wird als Routineuntersuchung unmittelbar post
natum in der Neonatologie eingesetzt.
Im Gegensatz zu den Apgar-Werten wird durch Ramin et al. 1989 mitgeteilt, daß fu¨r den
Nabelarterien-pH keine Reifeabha¨ngigkeit besteht.
Der mittlere Nabelarterien-pH-Wert in der vorliegenden Dissertation lag mit 7,28 im
Normbereich (7,22 − 7,42 (Obladen 2002)). Eine Azidose wurde ausschließlich mit dem
Minimalwert von 7,03 diagnostiziert (Azidose bei einem Nabelarterien-pH < 7,20 (Obladen
2002) bzw. ≤ 7,10 (Dennis et al. 1989)).
Atemnotsyndrom (ANS)
Eine fu¨r fru¨hgeborene Kinder typische akute Erkrankung ist das Atemnotsyndrom. Es be-
ruht auf einem unreifebedingten Mangel an Surfactant. Dabei ist der pulmonale Surfactant
fu¨r die Senkung der Oberfla¨chenspannung in den Alveolen verantwortlich, wodurch einem
expiratorischen Alveolenkollaps entgegengewirkt wird (Obladen 2002). Somit sinkt mit an-
steigendem Gestationsalter das Risiko eines ANS (Sharma et al. 2004, Lin et al. 2001, Chard
et al. 1997).
Das Atemnotsyndrom wird in vier Stadien eingeteilt, die sich auf radiologische Aspekte im
Ro¨ntgenbild des Thorax beziehen (Giedion et al. 1973).
• Stadium I: feingranula¨res Lungenmuster
• Stadium II: I + u¨ber die Herzkonturen hinausreichendes Aerobronchogramm





Neben dem Gestationsalter sind das Geburtsgewicht, das maternale Alter, die elektive
und Notsectio sowie das ma¨nnliche Geschlecht Risikofaktoren fu¨r die Ausbildung eines
Atemnotsyndroms (Dani et al. 1999).
Mit der pra¨natalen Lungenreifeinduktion mittels Dexa- oder Betamethason nahm die
Ha¨ufigkeit des ANS ab. Doch auch heute noch ist diese Krankheit bei Fru¨hgeborenen < 28
Schwangerschaftswochen eine wichtige Todesursache (Obladen 2002).
Bei den Kindern der vorliegenden Studie litten ein Kind an ANS I◦, sechs Kinder an
ANS II◦, 21 an ANS III◦ und ein Fru¨hgeborenes an ANS IV◦. Die restlichen 77 Fru¨hgebore-
nen zeigten diese Erkrankung nicht.
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Beatmung
Respiratorische Sto¨rungen aufgrund der Lungenunreife sind die wichtigsten Ursachen fu¨r
die Mortalita¨t von Fru¨hgeborenen (Henderson-Smart et al. 2003). Dabei ist die Dauer und
die Notwendigkeit der Beatmung abha¨ngig vom Gestationsalter, schweren Erkrankungen,
5-Minuten-Apgar-Werten, Anomalien, Hypotrophie und dem Geschlecht (Elsmen et al.
2004, Wilson et al. 2000).
Obwohl die Beatmung das Leben der kleinen Patienten rettet, ist sie unter anderem durch
das Risiko der Sauerstofftoxizita¨t und des Barotraumas mit Lungen- (bronchopulmonaler
Dysplasie), Netzhaut- (Retinopathie) und Hirnscha¨den (intraventrikula¨re Ha¨morrhagie)
verbunden (Henderson-Smart et al. 2003, Obladen 2002).
Aus diesem Grund stellt sich die wichtige Frage nach der spa¨teren somatischen und kogni-
tiven Entwicklung beatmeter Fru¨hgeborener.
In der eigenen Untersuchungsgruppe wurden 50 Kinder beatmet, wobei die Dauer der
Ventilation stark differierte.
Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)
Die bronchopulmonale Dysplasie ist eine fu¨r die ehemaligen Fru¨hgeborenen typische chroni-
sche Erkrankung. Sie wurde erstmals von Northway et al. 1967 beschrieben.
Sie stellt heute eines der Hauptprobleme der neonatalen Intensivtherapie dar. Als die vier
a¨tiologischen Hauptfaktoren werden die Fru¨hgeburtlichkeit (< 28 SSW (Obladen 2002),
Sauerstofftoxizita¨t, das Atemnotsyndrom und Barotrauma (positiver Atemwegsdruck bei
ku¨nstlicher Beatmung) angesehen (D’Angio und Maniscalco 2004, Schramm und Hu¨bler
1999, Singer et al. 1997). Aber auch ein persistierender Ductus Botalli, Hypoxie, u¨berma¨ßige
Flu¨ssigkeitszufuhr, parenterale Fettzufuhr, familia¨re Asthmabelastung, genetische Risiken,
Infektionen, Corticosteroidbehandlung und Surfactantnonresponder sind anerkannte pra¨dis-
ponierende Faktoren (D’Angio und Maniscalco 2004, Obladen 2002, Schramm und Hu¨bler
1999, Singer et al. 1997).
Die Rate la¨ßt sich im Verlauf der Intensivtherapie durch rasche Reduktion des Beatmungs-
druckes wa¨hrend der Ventilation sowie durch zu¨gigen Ru¨ckgang des Sauerstoffangebotes
niedrig halten.
Die Klassifizierung in Schweregrade ist zwar zur Zeit durchaus in Diskussion, trotzdem wird
ha¨ufig noch eine Einteilung in vier Stadien nach Northway et al. 1967 benutzt. Jedoch wer-
den die Schweregrade der BPD durch die radiologische Definition nicht erfaßt, so daß im
Rahmen einer Konsensuskonferenz neue Kriterien fu¨r die BPD erarbeitet wurden (Jobe und
Bancalari 2001, Groneck 2002):
• milde BPD: Sauerstoff fu¨r mindestens 28 d plus Raumluft mit 36 Wo PMA = Post-
menstruationsalter (bei FG > 32 SSW: 56 Tage postnatal) oder bei Entlassung
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• moderate BPD: < 30% Sauerstoff mit 36 Wo PMA (bei FG > 32 SSW: 56 Tage
postnatal) oder bei Entlassung
• schwere BPD: > 30% Sauerstoff und/oder Beatmung/CPAP mit 36 Wo PMA (bei FG
> 32 SSW: 56 Tage postnatal) oder bei Entlassung
Als Spa¨tfolgen der BPD sind die chronische respiratorische Insuffizienz sowie die pulmonale
Hypertonie bekannt (Groneck 2002). Vermehrte Krankenhausaufenthalte und pulmonale
Dysfunktionen ko¨nnen sehr oft bei diesen Kindern beobachtet werden (Giacoia et al. 1997,
Gregoire et al. 1998, Gross et al. 1998, Obladen 2002).
In der vorliegenden Studie wurden bei 12 von 106 Kindern eine milde bis moderate
BPD diagnostiziert. Bei einigen von ihnen wurde eine Dexamethasontherapie erforder-
lich. Aufgrund der raschen Sauerstoff- und Druckreduktion wurde keine schwere BPD
diagnostiziert.
Intraventrikula¨re Ha¨morrhagie (IVH)
Bei Fru¨hgeborenen < 30 SSW kommen sehr ha¨ufig intraventrikula¨re Hirnblutungen vor.
Ursachen fu¨r dieses Geschehen sind vor allem perinatale Asphyxie, Hypoxie und Trauma
(Obladen 2002). Als weitere Risikofaktoren werden ein wechselnder zerebraler Flow, ab-
rupter Blutdruckanstieg, erho¨hter zerebraler veno¨ser Druck, erniedrigter zerebraler Blutfluß
durch arterielle Hypotension, Hypothermie, fru¨h einsetzende Sepsis, fehlende antenatale
Steroidgaben, ein geringes Geburtsgewicht sowie Gestationsalter, mu¨tterliches Rauchen,
intrauterine Infektionen, Atemnotsyndrom, Pneumothorax, metabolische Azidose, Hoch-
frequenzbeatmung, in vitro Fertilisation, intrauterine Wachstumsretardierung, Geburt per
Sectio, geringe Apgar-Werte nach 1 Minute, geringe Prothrombinaktivita¨t bei Geburt usw.
beschrieben (Hesser et al. 1997, Hu¨bler et al. , Linder et al. 2003, Obladen 2002, Salonvaara
et al. 2005, Whitelaw 2001). Charakteristisch fu¨r Fru¨hgeborene sind die unreife zerebrovas-
kula¨re Autoregulation, die Fragilita¨t der Blutgefa¨ße sowie das Vorkommen der germinalen
Matrix, welche die Vulnerabilita¨t des Gehirns erho¨hen (Gardner 2005, Whitelaw 2001).
Die Blutungen beginnen in der subependymalen germinalen Matrix, die mit zunehmendem
Gestationsalter an Gro¨ße abnimmt und ein sehr vulnerables Gewebe darstellt. Oft ist gleich-
zeitig der Plexus choroideus von den Blutungen mitbetroffen (Hu¨bler et al. , Obladen 2002).
Mit steigendem Schweregrad erho¨hen sich die Mortalita¨t sowie das Risiko neurologischer
Scha¨den. Immerhin versterben 50% der Kinder mit IVH IV◦ infolge der Blutung. Wird die
Blutung u¨berlebt, so kann es zur Zersto¨rung der germinalen Matrix sowie durch Liquor-
zirkulationssto¨rungen zur Ventrikulomegalie und dem postha¨morrhagischen Hydrocephalus
kommen (Heljic 2003, Hu¨bler et al. , Obladen 2002).
Die sonographische Einteilung erfolgt nach Papile et al. 1978 in vier Schweregrade:
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• Grad I: subependymale Blutung
• Grad II: < 50% Fu¨llung der Seitenventrikel; ohne ventrikula¨re Dilatation
• Grad III: Fu¨llung > 50%; Erweiterung beider Seitenventrikel
• Grad IV: Ventrikelblutung mit intrazerebraler Blutung
Bei den Kindern der vorliegenden Untersuchung wurden bei 29 Kindern eine IVH I◦(28%)
und bei einem Kind eine IVH III◦ (1%) diagnostiziert.
Die Inzidenz fu¨r eine IVH I◦ betrug in der Studie von Papile et al. 1978 6,5%, fu¨r eine IVH
II◦ 13% und fu¨r eine IVH III◦ 17%. Urlesberger und Mu¨ller 2004 hingegen beschrieben eine
Inzidenz fu¨r eine leichte Hirnblutung (IVH I◦ bis II◦) von 8 bis 17% und die einer schweren
Hirnblutung (IVH III◦ bis IV◦) von 9%.
Unter den Patienten dieser Dissertation befanden sich keine mit IVH IV◦. Papile et al. 1978
hingegen diagnostizierten in ihrer Studie 6,5% der Hirnblutungen als IVH IV◦.
5.2 Die somatische Entwicklung
Somatische und Reifeparameter zur Geburt
Es wird ha¨ufig beschrieben, daß Fru¨hgeborene spa¨ter ein geringeres Gewicht, eine geringere
Ko¨rpergro¨ße und einen geringeren Kopfumfang besitzen als Reifgeborene, jedoch meist
den normalen Referenzbereich fu¨r die somatischen Parameter erreichen (Casey et al. 1991,
Cooke und Foulder-Hughes 2003, Kilbride et al. 2004, Monset-Couchard und de Bethmann
2000, Peng et al. 2005, Rugolo 2005, Wood et al. 2003, Zellner und Kromeyer-Hauschild
2000). Diese Ergebnisse werden bei Wood et al. 2003 im korrigierten 30. Lebensmonat, bei
Casey et al. 1991 in den ersten 3 Jahren, bei Kilbride et al. 2004 fu¨r das 5. Lebensjahr, bei
Zellner und Kromeyer-Hauschild 2000 fu¨r die Altersgruppe zwischen 5 und 9,5 Jahren, bei
Cooke und Foulder-Hughes 2003 im 7. Lebensjahr sowie bei Peng et al. 2005 bis zum 16.
Lebensjahr gefunden.
Im Vergleich zu den AGA-Kindern sind die SGA-Geborenen im Alter von 5, 20 und 56
Monaten leichter, ku¨rzer und besitzen einen kleineren Kopfumfang (Gutbrod et al. 2000).
Jedoch weisen die SGA-Kinder in der Studie von Ehrenkranz et al. 1999 ein schnelleres
Wachstum innerhalb der ersten 3 Lebensmonate auf als die AGA-Kinder und zeigen somit
ein anfa¨nglich sta¨rkeres Aufholwachstum. Die SGA-Kinder erlangen 3 bis 5 Tage eher ihr
Geburtsgewicht sowie 3 bis 7 Tage zeitiger ein Gewicht von 2000g (Ehrenkranz et al. 1999).
Bei den von uns untersuchten Kindern lassen sich sowohl Gro¨ße als auch Gewicht zum
Zeitpunkt der Geburt bei Einordnung in die Percentilenkurven nach Hesse et al. 1997 fu¨r
reife Neugeborene unterhalb der 3. Percentile klassifizieren. Dies ist auf die Fru¨hgeburtlich-
keit und somit die Unreife zuru¨ckzufu¨hren. Bei Anwendung der gestationsalterabha¨ngigen
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Kurven nach Voigt et al. 1996 liegen beide Parameter zwischen der 10. und 25. Percentile.
Somit kann von AGA-Kindern gesprochen werden.
Zu den nachfolgenden Untersuchungen wie 1. Fru¨hgeborenennachuntersuchung im korrigier-
ten 3. Lebensmonat sowie U6 bis U9 weisen die Kinder mit Hilfe des Standard Deviation
Scores (SDS) in beiden somatischen Parametern zum gro¨ßten Teil geringere Werte als
die Normalbevo¨lkerung auf. Zu diesen Zeitpunkten werden keine Werte im pathologischen
Bereich erhoben.
Eine klinisch interessante Frage ist das Aufholwachstum. Allerdings sind die bisherigen
Ergebnisse sehr widerspru¨chlich (Rugolo 2005).
Nach Rugolo 2005 weisen die Fru¨hgeborenen die gro¨ßte Entwicklungsbeschleunigung im
Alter von 36 bis 40 Wochen post conceptionem auf und erreichen ihre Referenzwachs-
tumskurven im Alter von 2 bis 3 Jahren. Dabei wird zuerst von einem Aufholwachstum
des Kopfumfanges, gefolgt von La¨nge und Gewicht gesprochen. Sehr unreife Fru¨hgeborene
weisen ein sehr langsames und spa¨tes Aufholwachstum mit einer inada¨quaten somatischen
Entwicklung wa¨hrend der ersten Lebensjahre auf (Rugolo 2005).
Wood et al. 2003 demonstrieren bei sehr unreifen Fru¨hgeborenen ein Aufholwachstum
lediglich im Gewicht. Casey et al. 1991 hingegen ko¨nnen nur ein geringes Aufholwachstum
in der Ko¨rpergro¨ße finden, welches auf das erste Lebensjahr beschra¨nkt ist und die erwartete
Gro¨ße eines Reifgeborenen des gleichen Alters nicht erzielt.
Gru¨nde fu¨r ein vermindertes Wachstum ko¨nnen Erna¨hrungsprobleme, eine lange Sauerstoff-
abha¨ngigkeit als Zeichen der neonatalen Respirationskrankheiten, intrauterine Wachstums-
retardierung, bronchopulmonale Dysplasie, nekrotisierende Enterokolitis sowie eine schwere
intraventrikula¨re Blutung sein (Rugolo 2005, Wood et al. 2003). Dabei spielen bei der
bronchopulmonalen Dysplasie verschiedene Faktoren wie die vermehrte respiratorische Ar-
beit, hypoxa¨mische Episoden, postnatale Corticoidgaben, eine reduzierte Flu¨ssigkeitszufuhr,
Erna¨hrungsprobleme sowie eine erho¨hte respiratorische und Infektionsmorbidita¨t wa¨hrend
der ersten Lebensjahre eine große Rolle, welche das Wachstum der Kinder beeinflussen
(Rugolo 2005).
In der vorliegenden Dissertation erstreckt sich die Studienanalyse bis zu einem Alter
von 6;11 Jahren und ergibt u¨ber diesen Zeitabschnitt unterschiedliche Wachstumsgeschwin-
digkeiten im Vergleich zu den normalen Percentilenverla¨ufen.
Da sich der Verlauf von Gro¨ße und Gewicht in dieser Studie a¨hnlich verha¨lt, werden beide
Parameter im Folgenden gemeinsam diskutiert.
Zwischen Geburt und korrigiertem 3. Lebensmonat wird ein starkes Aufholwachstum in
der La¨nge und im Gewicht anhand der sinkenden SDS-Werte bzw. anhand der Percenti-
lenkurvenverla¨ufe deutlich. Jedoch ist zu beachten, daß bei Geburt keine Korrektur mittels
Einbeziehung des Gestationsalters vorgenommen wurde, hingegen die zweite somatische
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Messung im korrigierten 3. Lebensmonat stattfand, so daß das Aufholwachstum versta¨rkt
hervorgehoben wird. Doch auch bei Verwendung der gestationsalterabha¨ngigen Percentilen
nach Voigt et al. 1996 zur Geburt, wird ein starkes Aufholwachstum bis zum korrigierten 3.
Lebensmonat deutlich.
Im weiteren Entwicklungsverlauf der Ko¨rpergro¨ße und -gewicht scheint zwischen dem 3.
korrigierten Monat und dem ersten Lebensjahr ein Aufholwachstumsstop zu existieren. Die
Ursache fu¨r diese Beobachtung ko¨nnte darin bestehen, daß die somatischen Daten zur U6
einheitlich im chronologischen und nicht korrigierten Alter von einem Jahr erhoben wurden.
Zwischen dem ersten und vierten Lebensjahr kann ein kontinuierliches Aufholwachstum in
der La¨nge und im Gewicht beobachtet werden. Dabei liegt die Ko¨rpergro¨ße und das Gewicht
im Alter von 4 Jahren im physiologischen Normbereich. Der leichte Anstieg der SDS-Werte
im Gewicht und in der La¨nge zwischen U8 und U9 ko¨nnte auf eine geringe Hemmung des
Aufholwachstums hindeuten. Die Gru¨nde fu¨r dieses Ergebnis sind derzeit noch unklar.
Nach Knops et al. 2005 erreichen nur Kinder mit einer initial schnellen Gewichtszunahme
normale Gro¨ßen im 5. Lebensjahr, wohingegen Kinder mit einer anfa¨nglich langsamen
Gewichtszunahme einen beharrlichen Wachstumsstillstand aufweisen. Somit scheint die
fru¨he Gewichtszunahme ein wichtiger Prognosefaktor fu¨r die Wachstumsvorhersage im
Kindesalter zu sein (Knops et al. 2005).
Die Jungen der vorliegenden Untersuchung ko¨nnen eine mittlere Gewichtszunahme in
den ersten 3 Lebensmonaten von ca. 3940g verzeichnen, die Ma¨dchen hingegen von ca.
3563g. Beide Geschlechter weisen eine nach Knops et al. 2005 fru¨he Gewichtszunahme auf,
die in der Prognose und auch in den Ergebnissen dieser Arbeit zu einem guten Aufholwachs-
tum fu¨hren.
Ehrenkranz et al. 1999 beschreiben einen positiven Zusammenhang zwischen der Wachs-
tumsgeschwindigkeit von La¨nge, Gewicht und Kopfumfang, so daß davon ausgegangen wird,
daß Kinder, die in einem der somatischen Parametern aufholen, auch gleichzeitig in den
beiden anderen somatischen Daten wachsen.
In der eigenen Studie ist das Entwicklungsmuster des Kopfumfanges dem des Gewich-
tes und der La¨nge a¨hnlich, jedoch wird der Referenzwert fu¨r den Umfang bereits im
korrigierten 3. Lebensmonat bzw. im chronologischen 2. Lebensjahr erreicht und bleibt
bis zum Alter von 4 Jahren konstant. Es kann also davon ausgegangen werden, daß das
Aufholwachstum fu¨r den Kopfumfang vor dem des Gewichtes und der La¨nge angesiedelt ist,
was die Aussage von Rugolo 2005 unterstu¨tzt.
Ebenso berichtenGeorgieff et al. 1985 von einem abgeschlossenen Kopfumfangs-Aufholwachs-
tum im korrigierten 3. Lebensmonat.
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Weiterhin spielen Gestationsalter und Normotrophie bzw. Hypotrophie zur Geburt ei-
ne sehr große Rolle. So weisen SGA-Kinder trotz Aufholwachstum bis zum Alter von
10 Jahren eine Wachstumshemmung auf, wohingegen AGA-Kinder diese Hemmung nicht
aufzeigen (Knops et al. 2005).
In der Studie von Rugolo 2005 wird beschrieben, daß 80% der SGA-Kinder in den ersten 2
Jahren, gewo¨hnlich wa¨hrend der ersten 6 Monate, ein Aufholwachstum zeigen.
Bei Monset-Couchard und de Bethmann 2000 hingegen weisen SGA-Kinder im Alter von 4
bis 18 Jahren ein Aufholwachstum in der Ko¨rperla¨nge zu 81%, im Gewicht zu 79% und im
Kopfumfang zu 81% auf. Dabei steigt das Risiko eines Ausbleibens des Aufholwachstums
mit der Schwere der initialen Wachstumsretardierung an. Diese sehr deutlichen Ergebnisse
von Monset-Couchard und de Bethmann 2000 sind kritisch zu betrachten, da sich die
gemessenen somatischen Werte bis zum 7. Lebensjahr auf das korrigierte Lebensalter der
ehemaligen Fru¨hgeborenen beziehen.
Einerseits beschreiben einige Studien die Vorteile eines Aufholwachstums mit einem redu-
zierten Rehospitalisierungs- und Todesrisiko, andererseits wird aber auch vor der Folge eines
erho¨hten Adipositasrisikos in der Kindheit und im Erwachsenenalter gewarnt (Rugolo 2005).
Zusammenfassend soll festgehalten werden, daß in der vorliegenden Studie bis zum 4.
Lebensjahr ein deutliches Aufholwachstum zu verzeichnen ist. Trotz angedeuteter Wachs-
tumshemmung nach dem 4. Lebensjahr liegen Ko¨rpergro¨ße und -gewicht im altersent-
sprechenden Normbereich. Dieser Befund zeigt sich hinreichend bei der Anwendung des
SDS-Quotienten nach Zellner und Kromeyer-Hauschild 2000 , aber auch im Trend bei der
Beurteilung der einfachen Percentilenkurven nach Hesse et al. 1997 .
Apgar und Nabelarterien-pH
Eine interessante und gleichzeitig schwierige Frage ist der Einfluß des Apgar-Wertes oder
des Nabelarterien-pH’s auf die spa¨tere somatische Entwicklung ehemaliger Fru¨hgeborener.
Schwere intraventrikula¨re Ha¨morrhagien beeinflussen sowohl das somatische Wachstum
(Ehrenkranz et al. 1999, Rugolo 2005) als auch die neurologische Entwicklung (Bendersky
und Lewis 1995, Gardner 2005, Heljic 2003, Janowsky und Nass 1987, Lewis und Bendersky
1989, Linder et al. 2003, Perlman 1998, Ross et al. 1996, van de Bor und den Ouden
2004, Vasileiadis et al. 2004, Whitaker et al. 1996). Daru¨ber hinaus weisen sowohl der
Apgar-Wert nach 5 Minuten als auch der Nabelschnur-pH einen signifikanten Einfluß auf
die intraventrikula¨re Ha¨morrhagie auf (Thorp et al. 2001, Victory et al. 2003).
So ko¨nnte eventuell der Schluß gezogen werden, daß der 5-Minuten-Apgar sowie der
Nabelschnur-pH indirekt das somatische Wachstum beeinflussen. In dieser Hinsicht ko¨nnen
Andres et al. 1999 keinen signifikanten Einfluß des Nabelarterien-pH’s auf die postnatale
Morbidita¨t (IVH, ANS, Sepsis) und Mortalita¨t finden.
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In der vorliegenden Studie zeigt sich ein postnatal starker Einfluß der Apgar-Werte
nach 1, 5 und 10 Minuten auf das Gewicht zur 1. Fru¨hgeborenennachuntersuchung im korri-
gierten 3. Lebensmonat. Mit dem Alter der Kinder nimmt der Einfluß betra¨chtlich ab. Zur
U8 scheint der Einfluß des Apgar-Index auf die somatische Entwicklung verlorengegangen
zu sein. Jedoch zeigt sich zur U9 wieder versta¨rkt ein Zusammenhang zwischen allen drei
Apgar-Werten und dem Gewicht sowie der Gro¨ße.
Der Nabelvenen-pH der eigens untersuchten Patienten weist einen signifikanten Zusammen-
hang auf die Gro¨ße zur U7 auf. Ein weiterer signifikanter Einfluß des Umbilikalarterien-pH’s
auf die somatische Entwicklung kann nicht ermittelt werden.
Insgesamt zeigen unsere Befunde, daß das anfa¨nglich somatische Wachstum durch den
Zustand bei Geburt beeinflußt wird. Dieser Zusammenhang wird jedoch im weiteren Leben
durch externe Einwirkungen kompensiert.
Atemnotsyndrom (ANS)
Das Atemnotsyndrom ist eine der ha¨ufigsten akuten respiratorischen Erkrankungen von
Neugeborenen (Dani et al. 1999). AGA-Kinder zeigen diese Erkrankung ha¨ufiger als SGA-
Kinder (Sharma et al. 2004).
Um die Lungenreife pra¨natal zu beschleunigen, werden heute bei drohender Fru¨hgeburt
Corticosteroide an die Mutter verabreicht (Doyle et al. 2000). Unter dieser Behandlung
kann eine Abnahme der Dauer der Beatmung, des Sauerstoffbedarfes sowie des Bedarfs an
exogenem Surfactant und somit eine Reduktion der Morbidita¨t und Mortalita¨t beobachtet
werden (Smrcek et al. 2005). Im Vergleich zu Kindern, bei denen keine pra¨natale Lungen-
reifeinduktion durchgefu¨hrt wurde, besitzen die Kinder mit dieser Behandlung im Alter
von 14 Jahren eine signifikant gro¨ßere Ko¨rperla¨nge sowie bessere kognitive Fa¨higkeiten
(Doyle et al. 2000). Doyle et al. 2000 interpretieren diese Erkenntnis mit der besseren
gesundheitlichen Verfassung der Kinder wa¨hrend der ersten Lebenstage einschließlich eines
geringeren ANS-Schweregrades.
Durch die exogene Surfactantgabe beim ANS konnte die Mortalita¨ts- und Morbidita¨tsrate
dieser Erkrankung im letzten Jahrzehnt reduziert werden (Escobedo et al. 2004).
Studien u¨ber den direkten Zusammenhang zwischen ANS und der spa¨teren somatischen
Entwicklung liegen uns jedoch zur Zeit nicht vor.
In der eigenen Arbeit ko¨nnen wir eine Beeinflussung der somatischen Entwicklung durch
das Atemnotsyndrom finden. Allerdings scheint sich dieser Einfluß mit zunehmendem
Lebensalter zu verlieren. So besteht ein gesicherter Zusammenhang zwischen ANS-Grad und
Gewicht der Kinder zum Zeitpunkt der 1. Fru¨hgeborenennachuntersuchung sowie zur U6
und U7. Bei schwerem ANS-Grad findet sich ein vermindertes Gewicht. Ab der Vorstellung
zur U8 verliert sich interessanterweise dieser Zusammenhang.
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Der Modus der Beeinflussung der Gewichtsentwicklung durch das ANS bleibt aufgrund
fehlender Literaturvergleiche noch offen.
Zeigt die Sauerstoffsupplementation mittels multipler Regressionsanalyse den gro¨ßten Ein-
fluß auf die somatische Entwicklung zur 1. Fru¨hgeborenennachuntersuchung, so wird diese
vom ANS ab der U6 im 1. Lebensjahr abgelo¨st.
Die Resultate der multiplen Regressionsanalyse sowie die parallele Einflußnahme der
BPD auf das somatische Wachstum weisen daraufhin, daß die mit dem ANS verbundene
Sauerstoffbedu¨rftigkeit als direkter Faktor sowie die BPD fu¨r die Wachstumsretardierung
anzusehen sein ko¨nnten. Dabei ist der Zusammenhang zwischen BPD und einem schlech-
teren Wachstum in der Literatur bereits gesichert (Ehrenkranz et al. 1999, Giacoia et al.
1997, Meisels et al. 1986, Obladen 2002, Rugolo 2005, Schramm und Hu¨bler 1999). Ins-
gesamt deutet der Zusammenhang zwischen dem ANS-Grad und der Gewichtsentwicklung
daraufhin, daß die Reduzierung des ANS durch die antenatale Corticoidgabe und der
Surfactantbehandlung nicht nur das U¨berleben der Kinder verbessert, sondern auch das
Risiko der Entwicklungseinschra¨nkung vermindert.
Beatmung
Die Beatmungstherapie steht in engem Zusammenhang mit dem Auftreten des Atemnotsyn-
droms bei Fru¨hgeborenen. Damit kommt diese intensivmedizinische Behandlungsstrategie
vorwiegend bei sehr unreifen Neugeborenen vor.
Durch die antenatale Corticoidgabe an die Mu¨tter wird unter anderem die Dauer der
Beatmung gesenkt (Smrcek et al. 2005).
Obwohl die ku¨nstliche Ventilation zur Verbesserung des U¨berlebens und der Morbidita¨t der
Neonaten beitra¨gt (Gerstmann et al. 2001), wirft sie neue Risiken wie z.B. die Ausbildung
einer bronchopulmonalen Dysplasie auf (Henderson-Smart et al. 2003, Obladen 2002), wel-
che ein spa¨teres inada¨quates Wachstum verursachen kann (Ehrenkranz et al. 1999, Giacoia
et al. 1997, Meisels et al. 1986, Obladen 2002, Rugolo 2005, Schramm und Hu¨bler 1999).
Unterschiedlichste Beatmungsverfahren werden heute eingesetzt, wodurch es problematisch




Gerstmann et al. 2001 zeigen, daß das Wachstum, der verbale Intelligenzquotient sowie die
motorische Entwicklung bei ehemals beatmeten Kindern (mit periodischer drucklimitierter
konventioneller Beatmung sowie Hochfrequenzoszillationsbeatmung) im Alter von 6 Jahren
altersentsprechend und somit im Normbereich angesiedelt sind.
Mit Einfu¨hrung der synchronisierten nasalen intermittierenden Positivdruckbeatmung (nach
Extubation) kann im Vergleich zum herko¨mmlichen nasalen kontinuierlichen positiven
Atemwegsdruck eine Senkung im Sauerstoffbedarf sowie in der Ausbildung einer broncho-
pulmonalen Dysplasie verzeichnet werden. Dabei nimmt diese Beatmungsform keinerlei
Einfluß auf die Gewichtszunahme und die Kurzzeitmorbidita¨t (Kulkarni et al. 2006).
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In der eigenen Arbeit hingegen kann ein Einfluß der Beatmungsdauer (einschließlich
CPAP) auf die somatische Entwicklung zu allen Nachuntersuchungen (ausgeschlossen U8)
gefunden werden. Hierbei ist mit zunehmender Beatmungsdauer ein geringeres Wachstum
in Gewicht, Ko¨rper- und Kopfgro¨ße zu eruieren.
Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)
Eine der Komplikationen der Fru¨hgeburtlichkeit ist die bronchopulmonale Dysplasie.
Fru¨hgeborene mit einem schweren Atemnotsyndrom zur Geburt neigen zur Entwicklung
einer chronischen Lungenerkrankung, zu der unter anderem die bronchopulmonale Dysplasie
geho¨rt (Friedrich et al. 2005, Hammoud und Thalib 2002).
Rugolo 2005 vergleicht verschiedene Literaturangaben u¨ber die BPD bei sehr untergewich-
tigen Fru¨hgeborenen (VLBW-Kinder) und findet ein inada¨quates Wachstum wa¨hrend der
ersten 2 bis 3 Lebensjahre. Bei extrem untergewichtigen Fru¨hgeborenen (ELBW-Kinder),
die an BPD litten, wird wa¨hrend des ersten Lebensjahres eine verzo¨gerte Gewichtsentwick-
lung ohne jegliches Aufholwachstum beobachtet. Spa¨ter findet sich im Alter von 8 bis 10
Jahren ein gewisses Aufholwachstum bei Kindern mit vormaliger BPD, jedoch zeigt sich ein
geringeres Gewicht sowie ein geringerer Kopfumfang im Vergleich zur Normalbevo¨lkerung
(Rugolo 2005). Giacoia et al. 1997 beschreiben im Gegensatz zur vorherigen Aussage, daß
im Vergleich zu Reifgeborenen ehemalige BPD-Kinder im Schulalter geringere Ko¨rperla¨ngen,
jedoch ein anna¨hernd gleiches Gewicht sowie Kopfumfang besitzen. Bei Fru¨hgeborenen ohne
chronische Lungenerkrankung beobachtet man ein schnelleres Erreichen des Geburtsgewich-
tes sowie ein gro¨ßeres Gewicht am 28. und 56. Lebenstag im Vergleich zu Fru¨hgeborenen
mit dieser Erkrankung (Ehrenkranz et al. 1999). Im Vergleich zu Kindern mit ANS, welche
keine BPD entwickelten, liegen ehemalige Neonaten mit bronchopulmonaler Dysplasie fast
doppelt so ha¨ufig in La¨nge und Gewicht im zweiten Lebensjahr unterhalb der 10. Percentile.
Damit besta¨tigen sich die persistierenden Wachstumsprobleme im 2. Lebensjahr (Meisels
et al. 1986).
Wa¨hrend von verschiedenen Autoren ein geringeres Wachstum bei BPD-Kindern gefunden
wird (Ehrenkranz et al. 1999, Giacoia et al. 1997, Meisels et al. 1986, Obladen 2002, Rugolo
2005, Schramm und Hu¨bler 1999), ko¨nnen Gregoire et al. 1998 im korrigierten Alter von 18
Monaten keine Unterschiede in der somatischen Entwicklung beobachten.
Bei den selbst untersuchten Kindern lagen wie schon angegeben keine schweren BPD-
Formen vor.
In U¨bereinstimmung mit Obladen 2002, Rugolo 2005 und Schramm und Hu¨bler 1999 kann
ein inada¨quates Wachstum in den ersten 2 Jahren gefunden werden. Dieser Einfluß nimmt
jedoch mit zunehmendem Lebensalter ab. La¨ßt er sich zwischen BPD und den somatischen
Parametern Gro¨ße, Gewicht, Kopf- und Brustumfang zur 1. FGNU eruieren, so besteht
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zur U6 und U7 lediglich eine Beeinflussung des Gewichtes und der Gro¨ße. Ab der U8, im
2. Lebensjahr, verliert sich der Einfluß der BPD auf die somatische Entwicklung. Somit
unterstu¨tzen unsere Ergebnisse der Vorschulkinder die Mitteilungen von Ehrenkranz et al.
1999, Giacoia et al. 1997, Meisels et al. 1986, Obladen 2002, Rugolo 2005 und Schramm
und Hu¨bler 1999.
Offensichtlich spielen auch verschiedene andere Faktoren wie die vermehrte respiratorische
Arbeit, hypoxa¨mische Episoden, postnatale Corticoidgaben, eine reduzierte Flu¨ssigkeits-
zufuhr, Erna¨hrungsprobleme sowie eine erho¨hte respiratorische und Infektionsmorbidita¨t
wa¨hrend der ersten Lebensjahre eine große Rolle, die das Wachstum der Kinder stark
beeinflussen (Mataloun et al. 2005, Rugolo 2005). Dabei beeintra¨chtigt die systemische
Corticoidgabe das lineare Wachstum durch einen direkten Effekt auf den Kollagenmeta-
bolismus oder durch einen indirekten Einfluß auf den insulin-like growth factor und seine
Bindungsproteine (Rugolo 2005).
Kutschera et al. 2005 hingegen ko¨nnen keinen Unterschied im Wachstum zwischen VLBW-
Kindern mit und ohne postnataler Dexamethasontherapie ermitteln.
Zusammenfassend finden wir fu¨r die ersten zwei Lebensjahre eine hemmende Wirkung
der BPD auf das Wachstum, die sich allerdings mit zunehmendem Alter nicht mehr
nachweisen la¨ßt, wobei schwerste Formen der BPD nicht vorkamen.
Intraventrikula¨re Ha¨morrhagie (IVH)
Mit der verbesserten neonatalen Intensivmedizin stieg die U¨berlebenswahrscheinlichkeit sehr
unreifer Fru¨hgeborener in den letzten 20 Jahren (Paul et al. 2006, Ward und Beachy 2003).
So berichten Paul et al. 2006 u¨ber eine Steigerung der schweren IVH im Zusammenhang
mit der zunehmenden Unreife. Ward und Beachy 2003 hingegen ko¨nnen keine Zunahme
ho¨herer IVH-Grade beobachten.
Neben verschiedenen Einflußfaktoren steigert ein geringes Geburtsgewicht das Risiko einer
IVH (Hesser et al. 1997, Hu¨bler et al. , Linder et al. 2003, Salonvaara et al. 2005). Hierbei
wird oft von Kindern mit sehr geringem Geburtsgewicht (VLBW: < 1500g) gesprochen. Die
Kinder der eigenen Untersuchung lagen mit einem mittleren Geburtsgewicht von 1858,38g im
Bereich der untergewichtigen Kinder (LBW: < 2500g). Somit liegt ein geringeres IVH-Risiko
in der eigenen Studie vor, was sich in der geringen Anzahl an diagnostizierten IVH-Fa¨llen
und geringen IVH-Graden widerspiegelt.
Verschiedene Erkrankungen von Fru¨hgeborenen fu¨hren zu einer schlechteren somati-
schen Entwicklung in den ersten Lebenstagen (Ehrenkranz et al. 1999, Rugolo 2005). Nach
Ehrenkranz et al. 1999 fu¨hren Erkrankungen wie IVH ho¨heren Grades (IVH III-IV◦), nekro-
tisierende Enterokolitis, spa¨t einsetzende Sepsis und die chronische Lungenerkrankung zu
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einer verzo¨gerten Gewichtsentwicklung in den ersten Lebenswochen. In den Betrachtungen
von Rugolo 2005 nehmen neben der genannten nekrotisierenden Enterokolitis, die BPD
sowie chronische neurologische Sto¨rungen, die aus einer periventrikula¨ren Leukomalazie oder
schweren IVH resultieren, Einfluß auf das somatische Wachstum.
In der eigenen Arbeit kann lediglich ein Einfluß der IVH auf das Gewicht zur U9 be-
obachtet werden. Zwischen somatischen Parametern zu fru¨heren Untersuchungen und der
IVH findet sich keinerlei signifikanter Zusammenhang.
Es muß darauf hingewiesen werden, daß innerhalb des untersuchten Patientenkollektivs
nur eine schwere Ha¨morrhagie (IVH III◦) diagnostiziert wurde. So scheint das Wachstum
der Kinder nicht unmittelbar durch eine leichte bis ma¨ßige Hirnscha¨digung beeinflußt zu
werden.
5.3 Die Intelligenz- und Fertigkeitenentwicklung
Somatische und Reifeparameter zur Geburt
Die Frage der spa¨teren Entwicklung ehemaliger Fru¨hgeborener ist heutzutage aufgrund der
abnehmenden Mortalita¨t und zunehmenden Fru¨hgeburtlichkeit (Friese et al. 2003, Stoelhorst
et al. 2005) von sehr großem Interesse. Jedoch werden sehr unterschiedliche Ergebnisse in
der Literatur beschrieben. Viele Fragen bleiben immer noch offen. Aus diesem Grund ist es
das Anliegen dieser Arbeit neue Erkenntnisse zu erarbeiten.
Viele Studien untersuchen ein geringes Lebensalter und somit werden vorwiegend die
psychomotorischen Fa¨higkeiten beobachtet, die (bedingt durch das Alter) unzureichende
Ru¨ckschlu¨sse auf die Intelligenz- und Fertigkeitenentwicklung zulassen.
Derartige praktische Untersuchungen sind schwer durchfu¨hrbar, weil es problematisch ist,
Eltern ehemaliger Fru¨hgeborener hierfu¨r zu motivieren. Ein Teil der Eltern ist bestrebt, bei
positivem Erfolg die Sorgen der ersten Lebensmonate, die sie mit ihren bedrohten Kindern
hatten, zu verdra¨ngen.
Im Folgenden werden Resultate von Studien erla¨utert, die sich mit derartigen Teilgebieten
des Zusammenhanges zwischen Geburtsgewicht und Gestationsalter einerseits und der
spa¨teren kognitiven Entwicklung andererseits befassen.
Bei ehemaligen Fru¨hgeborenen mit sehr geringem Geburtsgewicht (Botting et al. 1998, Kil-
bride et al. 2004, Peng et al. 2005, Rugolo 2005) oder geringem Gestationsalter (Dammann
et al. 2005, Peng et al. 2005) wird u¨ber neurologische Sto¨rungen und Entwicklungsverzo¨ge-
rungen im ersten Lebensjahr sowie Bildungs-, psychologische und Verhaltensprobleme
wa¨hrend der Vorschul- bzw. Schulzeit berichtet (Botting et al. 1997, Botting et al. 1998,
Kilbride et al. 2004, Peng et al. 2005, Rugolo 2005). Dabei werden sa¨mtliche Schulleistungen
(inklusive Lese-, Rechtschreibe- und Mathematikleistungen) ehemaliger Fru¨hgeborener
mit sehr niedrigem Geburtsgewicht im Vergleich zur Kontrollgruppe als geringer bewertet
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(Botting et al. 1998, O’Callaghan et al. 1996, Peng et al. 2005). Ebenfalls ist die Anzahl
der Kinder, die Fo¨rderunterricht erhalten, unter den ehemaligen Fru¨hgeborenen mit sehr
geringem Geburtsgewicht signifikant ho¨her (Botting et al. 1998, Kilbride et al. 2004).
In der Studie von Gutbrod et al. 2000 werden Unterschiede in der kognitiven Entwicklung
zwischen AGA- und SGA-Kindern lediglich bis zum 5. Lebensmonat beobachtet, wobei
die AGA-Kinder bessere Leistungen zeigen. Diese Unterschiede gehen nach dem 5. Monat
verloren, wenn der Einfluß pra¨nataler und postnataler Komplikationen in die statistische
Auswertung mit einbezogen wird. Somit wird davon ausgegangen, daß die neonatalen Pro-
bleme sehr untergewichtiger Fru¨hgeborener vorwiegend mit dem Gestationsalter assoziiert
sind und damit einen gro¨ßeren Einfluß auf das kognitive Langzeit-Outcome besitzen, als die
intrauterine Wachstumsretardierung (Gutbrod et al. 2000).
Bei Kindern mit einem Geburtsgewicht von ≤ 1500g werden geringere Leistungen in der
kognitiven Entwicklung im ersten Lebensjahr beobachtet als bei Kindern mit einem Gewicht
> 1500g zur Geburt. Dabei nehmen die Unterschiede mit dem ansteigenden Alter ab
(Ludman et al. 1987). Urlesberger und Mu¨ller 2004 beschreiben bei Fru¨hgeborenen < 1501g
einen geringeren, aber im altersentsprechenden Normbereich liegenden Intelligenzquotienten
als bei Reifgeborenen, ho¨here Defizite in den Bereichen Aufmerksamkeitsvermo¨gen, mentale
Flexibilita¨t und Merkfa¨higkeit, die zu Lernschwierigkeiten fu¨hren.
In der vorliegenden Dissertation wird deutlich, daß der Einflußfaktor Gestationsalter
die Bedeutung des Geburtsgewichtes bei der statistischen Auswertung u¨bertrifft. So nimmt
das Gestationsalter Einfluß auf das ganzheitliche Denken, wohingegen das Geburtsgewicht
keinen Zusammenhang mit der Intelligenz- und Fertigkeitenentwicklung aufweist. Damit
zeigt sich das Gestationsalter, jedoch nicht das Geburtsgewicht, als prognostischer Faktor
fu¨r das ganzheitliche Denken. Dieses Ergebnis unterstu¨tzt die Aussage von Gutbrod et al.
2000 .
Ein weiterer interessanter Einfluß auf die kognitive Entwicklung ist das Aufholwachstum.
Lundgren et al. 2001 zeigen in ihrer Studie, daß SGA-Jungen mit La¨ngen-Aufholwachstum
im Alter zwischen 18 und 25 Jahren bessere intellektuelle Leistungen aufweisen als SGA-
Jungen ohne Aufholwachstum. Ehrenkranz et al. 2006 untersuchten sehr unreife Fru¨hgebore-
ne mit unzureichender und guter ta¨glicher Gewichtszunahme. Der bessere Gewichtszuwachs
ist mit der Senkung der Cerebralparese-Inzidenz, mentalen und psychomotorischen Ent-
wicklungsdefizite, neurologischen Entwicklungssto¨rungen sowie Rehospitalisierungsfrequenz
verbunden (Ehrenkranz et al. 2006).
Unter Betrachtung des deutlichen Aufholwachstums zwischen Geburt und 4. Lebens-
jahr und den spa¨teren altersentsprechenden kognitiven Leistungen der eigenen Patienten
kann eventuell davon ausgegangen werden, daß das Aufholwachstum Einfluß auf die kogni-
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tive Entwicklung nimmt und somit die Ergebnisse von Ehrenkranz et al. 2006 untermauert.
Abschließend soll hervorgehoben werden, daß der Faktor Gestationsalter bezu¨glich der
Entwicklung einen ho¨heren prognostischen Wert als das Geburtsgewicht aufweist.
Kopfumfang
U¨ber den Kopfumfang, das Kopfumfangs-Aufholwachstum und zur Frage der damit in
Verbindung stehenden Entwicklung existieren eine Reihe von Studien fu¨r Fru¨hgeborene. So
wird nach Wood et al. 2003 der mittlere Kopfumfang (entspricht der 50. Percentile) im
korrigierten 30. Lebensmonat, bei Zellner und Kromeyer-Hauschild 2000 im Alter von 5 bis
9,5 Jahren sowie bei Peng et al. 2005 bis zum 16. Lebensjahr noch nicht erreicht.
In den Studien von Georgieff et al. 1985 , Peng et al. 2005 und Rugolo 2005 zeigen die
ehemaligen Fru¨hgeborenen ein fru¨hes Aufholwachstum des Kopfumfanges, so daß ein Wachs-
tum innerhalb der normalen Percentilenkurven im Alter von 3 bzw. 5 Monaten (Georgieff
et al. 1985, Peng et al. 2005) bzw. 2 bis 3 Jahren (Rugolo 2005) erreicht wird. Letztlich
erreichen ehemalige Fru¨hgeborene, die ein Aufholwachstum zeigen, im Erwachsenenalter
einen Kopfumfang im Normbereich (Brandt et al. 2003).
Brandt et al. 2003 beschreiben in ihrer Arbeit, daß SGA-Kinder, die ein Kopfumfangs-
Aufholwachstum zeigen, vom 6. Lebensmonat bis ins Erwachsenenalter einen signifi-
kant ho¨heren Entwicklungs- bzw. Intelligenzquotienten im Vergleich zu SGA-Kindern
ohne Kopfumfangs-Aufholwachstum aufweisen. Jedoch finden sich selbst bei SGA-
Kinder mit Kopfumfangs-Aufholwachstum im Erwachsenenalter noch signifikant geringere
Entwicklungs- bzw. Intelligenzquotienten im Vergleich zu Reifgeborenen (Brandt et al.
2003).
Viele Studien zeigen, daß ein kleiner Kopfumfang (unterhalb der 3. bzw. 10. Percentile)
mit einer ho¨heren Inzidenz neurologischer Scha¨den sowie einer schlechteren kognitiven Ent-
wicklung im Schulalter verbunden ist, welche sich in niedrigen Intelligenzquotienten sowie
schulischen Leistungen (Sprachversta¨ndnis, Aussprache, Lesen, Mathematik, Rechtschrei-
bung) widerspiegelt (Cooke und Foulder-Hughes 2003, Hack et al. 1991, Powls et al. 1996).
So gehen Hack et al. 1991 davon aus, daß ein postnatales Wachstumsversagen, vor allem des
Kopfumfangs, mit schlechteren kognitiven und schulischen Leistungen verbunden ist. Wood
et al. 2003 hingegen weisen zwar ebenso einen direktem Zusammenhang zwischen einem
geringen Kopfumfang und schweren motorischen Sto¨rungen nach, jedoch la¨ßt sich keine
signifikante Beziehung zwischen einem schlechten Kopfumfangswachstum und Sto¨rungen in
der psychomotorischen und mentalen Entwicklung im korrigierten 30. Lebensmonat finden
(Wood et al. 2003). Nach Botting et al. 1998 ist neben den motorischen Fa¨higkeiten und
dem Gesamt-IQ mit 6 Jahren der Kopfumfang im Alter von 12 Jahren bei ehemaligen
VLBW-Geborenen ein unmittelbarer Vorhersagefaktor fu¨r die kognitive und schulische
Leistung im 12. Lebensjahr.
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Gale et al. 2003 beschreiben in ihrer Studie, daß a¨ltere Erwachsene mit gro¨ßerem Kopf-
umfang auch bessere kognitive Fa¨higkeiten besitzen und einen geringeren Ru¨ckgang ihrer
Merkfa¨higkeiten im Verlauf zeigen. Jedoch ko¨nnen sie keinen Zusammenhang zwischen dem
Kopfumfang zur Geburt und den spa¨teren kognitiven Leistungen finden. Trotz alledem
suggeriert ihre Studie, daß die Gehirnentwicklung wa¨hrend der fru¨hen Kindheit sich deutlich
darauf auswirkt wie gut kognitive Fa¨higkeiten im Alter bewahrt werden ko¨nnen.
In der vorliegenden Arbeit kann kein Einfluß des Kopfumfangs auf die Intelligenz- und
Fertigkeitenentwicklung ermittelt werden.
Eine Erkla¨rung fu¨r den fehlenden Zusammenhang ko¨nnte das starke Kopfumfangs-
Aufholwachstum des untersuchten Patientenkollektivs sein. Da bereits mit dem korrigierten
3. Lebensmonat der mittlere Kopfumfang erreicht wird, scheint es sich hier um ein schnelles
Aufholwachstum zu handeln, welches die Aussagen von Brandt et al. 2003 bezu¨glich des
Kopfumfangs-Aufholwachstums als prognostischer Faktor fu¨r die spa¨tere Entwicklung un-
terstu¨tzen.
Nach Ehrenkranz et al. 2006 fu¨hrt eine fru¨h einsetzende starke Wachstumsrate des Kopf-
umfangs zur Reduzierung der Cerebralparese-Inzidenz, mentalen und psychomotorischen
Entwicklungsdefizite, neurologischen Entwicklungssto¨rungen sowie Rehospitalisierungsfre-
quenz. Dies ko¨nnte unter Vorlage der eigenen Ergebnisse dieser Arbeit auf eventuell normale
bis gering eingeschra¨nkte kognitive Fa¨higkeiten hinweisen.
Apgar und Nabelarterien-pH
Im Folgenden soll zur Frage, ob die Apgar- und Nabelarterien-pH-Werte prognostische
Schlu¨sse auf die spa¨tere kognitive Entwicklung zulassen, Stellung genommen werden.
Sowohl die Apgar-Scores als auch die Umbilikalarterien-pH-Messungen werden in der Klinik
als Beurteilungskriterien des Neonaten unmittelbar post natum eingesetzt. Dabei liegen fu¨r
beide Werte unterschiedliche Ergebnisse in Bezug auf ihre prognostische Bedeutung vor.
Papile 2001 erla¨utert, daß es zur Zeit keinen Einzelmeßwert des fetalen oder neonatalen
Zustandes gibt, der exakt die spa¨teren neurologischen Entwicklungssto¨rungen vorhersagt.
Behnke et al. 1989 finden in ihrer Studie signifikante Korrelationen zwischen der psy-
chomotorischen und geistigen Entwicklung und dem Gestationsalter, dem Geburtsgewicht
und dem 1- und 5-Minuten-Apgar. Der Wert des Apgar’s fu¨r die Entwicklungsprognose
Fru¨hgeborener ist eingeschra¨nkt, da die Aussagekraft nicht unabha¨ngig vom Gestationsalter
und Geburtsgewicht ist (Behnke et al. 1989).
Viele Autoren heben jedoch die Relevanz des Apgar-Index als Vorhersagewert fu¨r das
neonatale U¨berleben (Casey et al. 2001, Drage et al. 1964, Heller et al. 2003, Moster et al.
2001, Weinberger et al. 2000) und das spa¨tere Outcome (Manganaro et al. 1994, Marlow
et al. 1989, Moster et al. 2001) deutlich hervor, was ihn fu¨r die vorliegende Arbeit so wertvoll
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macht.
So treten motorische Sto¨rungen, dezente neurologische Symptome, geringere Intelligenz-
quotienten und geha¨uft nachteilige Verhaltensmerkmale bei ehemaligen untergewichtigen
Fru¨hgeborenen mit einem 5-Minuten-Apgar unter 7 auf (Marlow et al. 1989). Weiterhin
sind niedrige Apgar-Werte ein signifikanter Risikofaktor fu¨r die Inzidenz der Cerebralparese
(Beeby et al. 1994, Jacobsson et al. 2002).
Da die gro¨ßte prognostische Bedeutung dem 5-Minuten-Apgar zukommt (Obladen 2002,
Papile 2001), wurde dieser Wert auf seine Vorhersagekraft hin u¨berpru¨ft. Es stellt sich in der
vorliegenden Dissertation mittels multipler Regressionsanalyse heraus, daß der Apgar-Wert
nach 10 Minuten (Beta=0,588, P=0,010) den gro¨ßten Einfluß unter den Faktoren Apgar
nach 1 bis 10 Minuten, Nabelarterien- und Nabelvenen-pH, Gestationsalter, Geburtsgewicht,
Beatmung, ANS und Sauerstoffbedarf auf das ganzheitliche Denken im Alter zwischen 2;10
und 6;11 Jahren besitzt.
Dieser Befund unterstreicht, daß der Apgar-Index trotz der schon erwa¨hnten klinisch
eingeschra¨nkten Anwendbarkeit bei Fru¨hgeborenen einen deutlichen Aussagewert fu¨r die
Entwicklungsprognose der von uns untersuchten Kinder hat.
Nach unseren Ergebnissen u¨bertrifft der prognostische Wert des Apgar’s die Bedeutung des
Nabelschnurarterien-pH’s.
Die Ansichten aus der Literatur u¨ber die Bedeutung des Umbilikalarterien-pH’s auf
die neurologische Entwicklung sind widerspru¨chlich. So berichten mehrere Autoren u¨ber
eine negative Auswirkung der perinatalen Azidose auf die spa¨tere Entwicklung (Heller et al.
2003, Hopkins-Golightly et al. 2003). Dagegen wird nach Arbeiten von Beeby et al. 1994,
Dennis et al. 1989, Fee et al. 1990, Ruth und Raivio 1988 und Socol et al. 1994 ein niedriger
Nabelschnurarterien-pH nicht als Einflußfaktor auf die spa¨tere neurologische Entwicklung
eingescha¨tzt.
In der vorliegenden Arbeit la¨ßt sich kein Zusammenhang zwischen den Umbilikalarterien-
pH-Werten und der spa¨teren Intelligenz- und Fertigkeitenentwicklung erkennen.
Atemnotsyndrom (ANS)
Fu¨r die vorliegende Arbeit ist die Frage von Bedeutung, ob ein ho¨herer Schweregrad eines
Atemnotsyndroms spa¨ter mit einer schlechteren kognitiven Entwicklung vergesellschaftet
ist.
So wird fu¨r Fru¨hgeborene mit ANS u¨ber ein ho¨heres Risiko fu¨r spa¨tere Entwicklungsdefizite
berichtet, das sich schon fru¨hzeitig durch chronische Lungenerkrankungen und la¨ngere
Krankenhausaufenthalte andeutet (Sharma et al. 2004).
U¨ber die geistige und sensomotorische Entwicklung existieren nur einige Literaturquellen.
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So finden Meisels et al. 1986 in einer Studie, daß Kinder, die an ANS erkrankt waren,
spa¨ter keine Defizite in der kognitiven, sensomotorischen und Sprachentwicklung im 2.
Lebensjahr aufweisen und damit in ihrer Entwicklung mit gleichaltrigen gesunden Reifgebo-
renen vergleichbar sind. Auch Ludman et al. 1987 ko¨nnen keine signifikanten Unterschiede
in den kognitiven Fa¨higkeiten von Kindern im Alter von 12, 36 und 48 Lebensmonaten
mit und ohne Atemnotsyndrom beobachten. Lauterbach et al. 2001 beschreiben in ihrer
Arbeit, daß kein geschlechtsspezifischer Unterschied zwischen dem ANS-Schweregrad und
der kognitiven Entwicklung existiert. Dagegen weisen in der Studie von Rose und Feldman
1996 11-ja¨hrige ehemalige Fru¨hgeborene mit ANS schlechtere Geda¨chtnisleistungen im
Vergleich zu gesunden Reifgeborenen auf. So bleibt die Frage des Einflusses des ANS auf
die spa¨tere Entwicklung aus der bisherigen Literatur unklar.
Bei den Kindern unserer Untersuchung kann ebenfalls kein signifikanter Zusammen-
hang zwischen dem ANS-Grad und der spa¨teren Intelligenz- und Fertigkeitenentwicklung
eruiert werden. Dabei ist zu bedenken, daß bei keinem der untersuchten Kinder ein schweres
Atemnotsyndrom im Sinne eines Stadiums IV vorlag.
Zusammenfassend ergibt sich aus den vorliegenden Befunden im Zusammenhang mit der
Literatur, daß das ANS im Rahmen der heutigen Intensivtherapie nicht zwangsla¨ufig zu
einer Entwicklungseinschra¨nkung fu¨hren muß. Diese Aussage trifft fu¨r das ANS einschließlich
Grad 3 zu.
Beatmung
Die verbesserten U¨berlebenschancen auch sehr unreifer Fru¨hgeborener gehen mit einer
zunehmenden Beatmungsha¨ufigkeit einher (Elsmen et al. 2004, Wilson et al. 2000). Wie
schon eingangs erwa¨hnt, birgt die Beatmung durch das Risiko der Sauerstofftoxizita¨t und
des Barotraumas die Gefahr einer Lungen- (bronchopulmonaler Dysplasie), Netzhaut- (Re-
tinopathie) und Hirnscha¨digung (intraventrikula¨re Ha¨morrhagie) (Henderson-Smart et al.
2003, Obladen 2002).
Aus diesem Grund soll im Folgenden die klinisch interessante Frage der spa¨teren kognitiven
Entwicklung beatmeter Fru¨hgeborener diskutiert werden, die sich aus der Literatur bisher
nicht eindeutig beantworten la¨ßt.
Die maschinelle Beatmung steht im Zusammenhang mit der zerebralen La¨hmung (Hansen
et al. 2004b, Takahashi et al. 2005) sowie einer gesto¨rten Intelligenzentwicklung (Hansen
et al. 2004a, Hansen et al. 2004b, Short et al. 2003, Waugh et al. 1996), jedoch verliert in
der Studie von Hansen et al. 2004b diese Beziehung ihre Signifikanz, wenn Faktoren wie die
chronische Lungenerkrankung sowie schwere Vera¨nderungen in der zerebralen Sonographie
mit in die Betrachtung einfließen. Dies ko¨nnte darauf zuru¨ckzufu¨hren sein, daß zwischen der
maschinellen Ventilation und der schweren intraventrikula¨ren Ha¨morrhagie (Grad 3 bis 4)
eine enge Verbindung besteht (Cheung et al. 1999, Gregoire et al. 1998, Henderson-Smart
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et al. 2003, Hesser et al. 1997, Linder et al. 2003, HIFI-Study-Group 1990, Obladen 2002),
die sich wiederum auf die kognitive Entwicklung auswirkt.
Die Dauer der assistierten Beatmung besitzt einen signifikanten Vorhersagewert fu¨r die
Intelligenzleistung ehemaliger Fru¨hgeborener (Botting et al. 1998, Cheung et al. 1999,
Vilanova et al. 1993, Whitaker et al. 1996). Dabei ist zu beachten, daß nicht nur die ku¨nst-
liche Ventilation ein wichtiger Faktor fu¨r die neurologische und kognitive Entwicklung ist,
sondern auch das Geburtsgewicht, die intraventrikula¨re Ha¨morrhagie, die periventrikula¨re
Leukomalazie, geringe 10-Minuten-Apgar-Werte und eine zu geringe Aminosa¨urengabe
wichtige Rollen spielen (Gabrielson et al. 2002, Vilanova et al. 1993).
In der vorliegenden Untersuchung kann eine signifikante Beziehung zwischen der Dauer
der Beatmung und dem ganzheitlichen Denken eruiert werden. Dabei besteht ein deutlicher
Unterschied zwischen den Kindern ohne Beatmung und den Fru¨hgeborenen mit einer Ven-
tilationsdauer von u¨ber 24 Stunden.
Somit gilt festzuhalten, daß die Beatmungsdauer offensichtlich bei Kindern zwischen 2 und
6 Jahren einen anhaltenden Einfluß auf das Niveau des ganzheitlichen Denkens besitzt.
Bei dieser Betrachtung sollten jedoch die Gru¨nde fu¨r die Beatmungspflicht mit einfließen.
So wird davon ausgegangen, daß beatmete Kinder weitere Nebenerkrankungen aufweisen,
die zur Beatmungsindikation fu¨hren und ebenfalls Einfluß auf die spa¨tere Intelligenz- und
Fertigkeitenentwicklung nehmen (Gabrielson et al. 2002, Vilanova et al. 1993).
Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)
Die BPD als ha¨ufigste Spa¨tkomplikation der Intensivtherapie Fru¨hgeborener macht gesicher-
te Kenntnisse u¨ber ihren Einfluß auf die intellektuelle Entwicklung dringend erforderlich. So
sprechen verschiedene Studien von einer motorischen und kognitiven Entwicklungsverzo¨ge-
rung bei Kindern mit bronchopulmonaler Dysplasie (Bo¨hm und Katz-Salamon 2003, Daniel
et al. 2003, Giacoia et al. 1997, Gray et al. 2004, Gregoire et al. 1998, Hansen et al. 2004b,
Meisels et al. 1986, Obladen 2002, Schramm und Hu¨bler 1999, Short et al. 2003, Singer
et al. 1997).
Dabei wird im Alter von 3 Jahren eine kognitive und psychomotorische Retardierung bei
21-22% der Kinder mit BPD gefunden, die vor allem die motorischen Fa¨higkeiten betrifft
(Singer et al. 1997). Im Alter von 18 Monaten zeigen Kinder mit milder BPD keine Unter-
schiede im Wachstum, Morbidita¨t und neurologischen Entwicklung im Vergleich zu Kindern
ohne BPD. Jedoch weisen die Kinder mit moderater BPD eine ho¨here Anzahl Kranken-
hausaufenthalte wegen respiratorischen Problemen, mehr Inguinalhernien (aufgrund des
erho¨hten intraabdominalen Druckes wa¨hrend der Beatmung) und einen geringeren mittleren
psychomotorischen Entwicklungsquotienten auf (Gregoire et al. 1998). Erstaunlicherweise
lassen sich keine Unterschiede bei diesen Kindern mit moderater BPD im Wachstum und
der allgemeinen Gesundheit finden (Gregoire et al. 1998). Giacoia et al. 1997 hingegen
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demonstrieren in ihrer Arbeit, daß Kinder mit BPD kleiner sind, eine geringere Knochen-
mineralisation, geringere Intelligenzquotienten und vermehrt pulmonale Dysfunktionen
aufweisen.
Im Schulalter werden schlechtere Sprach- und Lesefa¨higkeiten bei Kindern mit ehemals
BPD im Vergleich zu Fru¨hgeborenen ohne BPD beobachtet (Gray et al. 2004). Neben den
Leseschwierigkeiten findet man auch Defizite in der Intelligenz, Mathematik, Aufmerksam-
keit und der Grobmotorik (Short et al. 2003).
In einer weiteren Studie von Gray et al. 1995 wiederum werden zwar bei BPD-Kindern im
Alter von 2 Jahren ha¨ufiger neurologische Scha¨den, Entwicklungsverzo¨gerungen und neuro-
logische Entwicklungssto¨rungen beschrieben, jedoch ist diese Ha¨ufigkeit nicht signifikant.
U¨ber die eben diskutierten Literaturmitteilungen hinaus haben wir den Einfluß der BPD
auf die Intelligenz- und Fertigkeitenleistungen hin u¨berpru¨ft. Dabei ist es von besonderem
klinischen Interesse, daß wir keine signifikante Beeintra¨chtigung der Intelligenz- und Fertig-
keitenentwicklung durch die BPD finden.
Die moderne Einteilung des Schweregrades der BPD erfolgt heute neben der radiologischen
Klassifikation vor allem anhand des Sauerstoffbedarfs (Groneck 2002, Jobe und Bancalari
2001). Folgt man dieser Einteilung, so kann man aus unseren Ergebnissen die Schlußfolge-
rung ziehen, daß die milde bis moderate BPD offensichtlich nicht zu einer Beeintra¨chtigung
der Entwicklung fu¨hrt.
Bo¨hm und Katz-Salamon 2003 ko¨nnen ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen 5,5-ja¨hrigen VLBW-Kindern mit und ohne chronischer Lungenerkrankung, zu der
hauptsa¨chlich die BPD za¨hlt, finden. Erst bei der gezielten Betrachtung der schweren
chronischen Lungenerkrankung decken sie ein Intelligenzdefizit auf.
Diese Aussage erscheint insofern von klinischer Bedeutung, da offensichtlich ein Trend
besteht, daß sich der BPD-Schweregrad in den letzten Jahren vermindert hat (Giacoia
et al. 1997, Smith et al. 2005) und somit der Großteil der an BPD erkrankten Kinder in
diese Gruppe eingestuft werden kann. So teilen Smith et al. 2005 in einer ausgedehnten
Kohortenstudie mit, daß der prozentuale Anteil an schwerer BPD von 9,7% (1994) auf
3,7% (2002) gesunken ist. Fu¨r die Klinik la¨ßt sich die Schlußfolgerung ziehen, daß sich
bezu¨glich der U¨berwachung des Wachstums sowie der intellektuellen Entwicklung (kognitiv,
sensorisch, psychomotorisch, neurologisch) speziell auf die ehemaligen Fru¨hgeborenen mit
schwerer BPD konzentriert werden sollte.
Intraventrikula¨re Ha¨morrhagie (IVH)
Obwohl die Inzidenz der IVH in den vergangenen Jahren zuru¨ckging, wird sie durch die
steigende U¨berlebensrate sehr untergewichtiger Fru¨h- und Neugeborener (VLBW) zu ei-
nem großen Problem (Heljic 2003, Linder et al. 2003). Fru¨hgeborene mit IVH, vor allem
schwerere IVH-Grade mit der damit verbundenen Ventrikulomegalie und der parenchymalen
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Beteiligung, besitzen ein gro¨ßeres Risiko einer gesto¨rten neurologischen Entwicklung mit
motorischen und kognitiven Sto¨rungen als Kinder ohne IVH (Bendersky und Lewis 1995,
Gardner 2005, Heljic 2003, Janowsky und Nass 1987, Lewis und Bendersky 1989, Linder
et al. 2003, Perlman 1998, Ross et al. 1996, van de Bor und den Ouden 2004, Vasileiadis
et al. 2004, Whitaker et al. 1996).
Schwere Vera¨nderungen im neonatalen Gehirnultraschall, wie sie bei der IVH vorkommen,
sind Vorhersagewerte fu¨r die zerebrale La¨hmung sowie die intellektuelle Beeintra¨chtigung
(Hansen et al. 2004b). Dabei gibt es verschiedene Risikofaktoren fu¨r die Entwicklung der
zerebralen La¨hmung wie die Ventrikeldilatation, Mehrlingsschwangerschaften, Atemnot-
syndrom, Surfactantgabe, maschinelle Beatmung, niedrige PaCO2-Werte, nekrotisierende
Enterokolitis sowie die postnatale Steroidtherapie (Takahashi et al. 2005, Waugh et al.
1996). Viele Faktoren, die mit der zerebralen La¨hmung assoziiert sind, stehen ebenso mit
der intellektuellen Beeintra¨chtigung in Verbindung (Waugh et al. 1996).
In unserer eigenen Untersuchung findet sich kein Patient mit IVH IV◦, sondern ledig-
lich 5 Kinder mit I◦ und ein Kind mit III◦. Fu¨r diese Kinder kann kein Zusammenhang
zwischen dem IVH-Grad und der spa¨teren Intelligenz- und Fertigkeitenentwicklung ermittelt
werden.
So la¨ßt sich schlußfolgern, daß leichtere IVH-Stadien statistisch nicht mit einem erho¨hten
Risiko fu¨r die spa¨tere Entwicklung verbunden sind. Dieser Befund ist nicht unumstritten.
So zeigen Vasileiadis et al. 2004 in ihrer Studie, daß auch geringe IVH-Grade eine
Hirnscha¨digung hervorrufen, die mit einem eventuell erho¨hten Risiko einer kognitiven und
motorischen Entwicklungssto¨rung verbunden ist. Dabei kann nicht vorhergesagt werden, ob
die statistisch signifikante Reduzierung der grauen Substanz spa¨ter auch klinisch signifikant
in Erscheinung tritt. Schließlich unterliegt das Gehirn im fru¨hen Sa¨uglingsalter einem star-
ken Wachstum und Reifung, die eventuell durch Kompensationsmechanismen eine normale
Entwicklung ermo¨glichen (Flehmig 1990, Vasileiadis et al. 2004).
Janowsky und Nass 1987 zeigen in ihrer Arbeit bei Fru¨hgeborenen mit IVH I-II◦ eine
verzo¨gerte expressive Sprachentwicklung im Vergleich zu Fru¨hgeborenen ohne IVH. Gardner
2005 beschreibt einen unbedeutenden bis ma¨ßigen Langzeiteinfluß der IVH I-II◦ auf die
kognitive und neuromotorische Entwicklung.
Demgegenu¨ber ko¨nnen Bendersky und Lewis 1995 bei ehemaligen Fru¨hgeborenen im Alter
von 3 Jahren mit leichten IVH-Graden keinen Unterschied in den kognitiven Fa¨higkeiten
finden.
Die eigene Studie deutet ebenfalls auf eine normale Intelligenz- und Fertigkeitenentwicklung
im Kleinkind- und Vorschulalter ehemaliger Fru¨hgeborener mit zum Teil geringgradiger IVH
hin.
Obwohl sich die klinisch bedeutsame Frage noch nicht endgu¨ltig entscheiden la¨ßt, stu¨tzen
unsere Resultate die Mitteilungen von Bendersky und Lewis 1995 .
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Zusammenfassend kann gesagt werden, daß der Zusammenhang geringgradiger IVH und der
kognitiven Entwicklung weiterhin eine Frage wissenschaftlichen und klinischen Interesses
ist.
Es scheinen unterschiedliche Faktoren, wie Gehirnreifung und -wachstum, zu existieren, die
es diesen Kindern ermo¨glichen zum Teil ganz normale Intelligenzleistungen zu entwickeln.
Bei ho¨heren IVH-Graden scheint dieser Kompensationsmechanismus nicht mehr fu¨r eine
normale Entwicklung auszureichen.
Intelligenz- und Fertigkeitenleistungen
U¨ber kognitive Fa¨higkeiten ehemaliger Fru¨hgeborener liegen aus der Literatur mehrere
Mitteilungen vor, die sich auf verschiedene Lebensalter zum Zeitpunkt der Untersuchung
beziehen. Daru¨ber hinaus untersuchten die verschiedenen Autoren unterschiedliche Leistun-
gen der kognitiven Entwicklung.
Die von uns u¨berpru¨ften Intelligenz- und Fertigkeitenleistungen von ehemaligen Fru¨hge-
borenen im Alter von 2 bis 6 Jahren ko¨nnen das Gesamtbild der kognitiven Entwicklung
abrunden.
Viele Autoren teilen verzo¨gerte kognitive Teilleistungen fu¨r ehemalige Fru¨hgeborene mit
(Beeby et al. 1994, Bendersky und Lewis 1995, Bo¨hm und Katz-Salamon 2003, Botting et al.
1997, Botting et al. 1998, Brandt et al. 2003, Cheung et al. 1999, Cooke und Foulder-Hughes
2003, Dammann et al. 2005, Daniel et al. 2003, Gardner 2005, Giacoia et al. 1997, Gray
et al. 2004, Gregoire et al. 1998, Hack et al. 1991, Hansen et al. 2004b, Hansen et al. 2004a,
Heljic 2003, Hopkins-Golightly et al. 2003, Jacobsson et al. 2002, Janowsky und Nass 1987,
Kilbride et al. 2004, Lewis und Bendersky 1989, Linder et al. 2003, Marlow et al. 1989,
Meisels et al. 1986, Obladen 2002, O’Callaghan et al. 1996, Peng et al. 2005, Perlman 1998,
Powls et al. 1996, Rose und Feldman 1996, Ross et al. 1996, Rugolo 2005, Schramm und
Hu¨bler 1999, Short et al. 2003, Singer et al. 1997, Stoll et al. 2004, Takahashi et al. 2005,
Urlesberger und Mu¨ller 2004, van de Bor und den Ouden 2004, Vasileiadis et al. 2004,
Vilanova et al. 1993, Waugh et al. 1996, Whitaker et al. 1996, Wood et al. 2003).
So weisen Urlesberger und Mu¨ller 2004, Hack et al. 1991 und Botting et al. 1997 Ver-
haltensauffa¨lligkeiten in Form eines Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivita¨ts-Syndroms
auf. Stoll et al. 2004 untersuchten 6093 ELBW-Kinder und finden im korrigierten Alter
von 18 bis 22 Monaten eine Ha¨ufung neurologischer Entwicklungssto¨rungen einschließlich
Cerebralparese sowie Defizite in der Psychomotorik und dem Sehvermo¨gen. Sie beziehen
diese Ergebnisse auf ehemalige Infektionskomplikationen.Meisels et al. 1986 beschreiben bei
Fru¨hgeborenen mit BPD eine verzo¨gerte kognitive, psychomotorische, sensomotorische und
sprachliche Entwicklung im Alter von 12 bis 18 Monaten. Auch Bo¨hm und Katz-Salamon
2003 finden bei Fru¨hgeborenen mit schwerer chronischer Lungenerkrankung schlechtere
kognitive und visuell-motorische Leistungen im Schulalter. Wood et al. 2003 ermitteln bei
Fru¨hgeborenen im korrigierten Alter von 30 Monaten schwere motorische Sto¨rungen, wobei
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dies auf ein schlechtes Kopfumfangswachstum bezogen wird. Bei ehemaligen Fru¨hgeborenen
mit schwerer IVH wird im Alter von 3 Jahren eine verzo¨gerte Entwicklung der Grobmotorik,
sowie der rezeptiven und expressiven Sprache eruiert (Bendersky und Lewis 1995). Trotz
Aufholwachstum des Kopfumfangs werden im Erwachsenenalter immer noch geringere
intellektuelle Leistungen bei ehemaligen Fru¨hgeborenen im Vergleich zu Reifgeborenen
gefunden (Brandt et al. 2003).
Somit bestehen u¨bereinstimmend fu¨r Fru¨hgeborene mit schweren Komplikationen in der
Neonatalperiode Entwicklungsverzo¨gerungen.
Interessanter ist die Frage wie sich moderate Sto¨rungen in der Neonatalzeit auf die spa¨tere
kognitive Entwicklung auswirken. Zu dieser Fragestellung tragen insbesondere unsere Be-
funde bei. Wir beobachten bei den Entwicklungsuntersuchungen im Alter von 2;10 bis 6;11
Jahren eine altersentsprechende Intelligenz- und Fertigkeitenentwicklung.
Zum Vergleich liegen Studien von Beeby et al. 1994, Bendersky und Lewis 1995, Bo¨hm und
Katz-Salamon 2003, Fee et al. 1990, Gardner 2005, Gray et al. 1995, Meisels et al. 1986,
Ruth und Raivio 1988 und Socol et al. 1994 vor.
So finden Meisels et al. 1986 bei Fru¨hgeborenen im 12. bis 18. Lebensmonat trotz ANS
eine altersentsprechende kognitive, psychomotorische, sensomotorische und sprachliche
Entwicklung. Bendersky und Lewis 1995 beschreiben bei ehemaligen Fru¨hgeborenen mit
leichter IVH im Alter von 3 Jahren altersentsprechende Leistungen in der Grobmotorik,
sowie der rezeptiven und expressiven Sprache. Auch Gardner 2005 weist einen lediglich
geringen bis ma¨ßigen Langzeiteinfluß auf die kognitive und neuromotorische Entwicklung
von Fru¨hgeborenen mit IVH I-II◦ nach. Bei Fru¨hgeborenen werden trotz milder chronischer
Lungenerkrankung altersentsprechende kognitive und visuell-motorische Leistungen im Alter
von 5 Jahren gefunden (Bo¨hm und Katz-Salamon 2003). Obwohl Fru¨hgeborene geringere
Apgar-Werte besitzen, besteht kein Unterschied zwischen ihnen und Reifgeborenen in der
Inzidenz der perinatalen Azidose (Ramin et al. 1989). Weiterhin beeinflußt die perinatale
Azidose (gemessen am Nabelschnurarterien-pH) nicht signifikant die Cerebralparese-Inzidenz
sowie die psychomotorische Entwicklung im ersten Lebensjahr (Beeby et al. 1994).
Wir ermitteln ebenfalls eine gute spa¨tere Entwicklung insbesondere fu¨r die Intelligenz-
und Fertigkeitenleistungen. Der Grund du¨rfte darin liegen, daß das Gehirn im fru¨hen
Sa¨uglingsalter ein starkes Wachstum und Reifung zeigt, die eventuell durch Kompensations-
mechanismen eine normale Entwicklung ermo¨glichen (Flehmig 1990, Vasileiadis et al. 2004).
Unsere Befunde bezu¨glich der Intelligenz- und Fertigkeitenleistungen in der K-ABC wurden
unter anderem durch Anwendung der multiplen Regressionsanalyse untersucht und lassen
weitere Schlußfolgerungen zu.
Die schlechtesten Leistungen zeigen die ehemaligen Fru¨hgeborenen im einzelheitlichen
Denken. Dieser Leistungsbereich ist stark durch Ablenkbarkeit und eine geringe Aufmerk-
samkeitsspanne beeinflußbar. Dies la¨ßt die Vermutung zu, daß diese Kinder eine versta¨rkte
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Ablenkbarkeit und damit geringere Konzentrationsleistungen besitzen, was mit einem
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivita¨ts-Syndrom vergesellschaftet sein kann.
Urlesberger und Mu¨ller 2004 zeigen bei ehemaligen Fru¨hgeborenen ebenfalls Defizite in
den Bereichen Aufmerksamkeitsvermo¨gen, mentale Flexibilita¨t und Merkfa¨higkeit sowie
ein erho¨htes Risiko fu¨r die Entwicklung eines Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivita¨ts-
Syndroms. Ebenso beschreiben Hack et al. 1991 in einer Studie bei ehemaligen Fru¨hgebo-
renen mit einem Kopfumfang unterhalb der 3. Percentile im erstem Lebensjahr eine ho¨here
Inzidenz fu¨r Hyperaktivita¨t im Schulalter. Auch Botting et al. 1997 ko¨nnen bei Kindern
mit sehr niedrigem Geburtsgewicht ein ho¨heres Risiko eines Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivita¨ts-Syndroms im Alter von 12 Jahren beobachten. Im Gegensatz dazu
finden O’Callaghan et al. 1996 keine erho¨hte Pra¨valenz des Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivita¨ts-Syndroms bei ehemaligen ELBW-Kindern.
Da sich als Folgezustand nach Fru¨hgeburtlichkeit offensichtlich geha¨uft Sto¨rungen wie das
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivita¨ts-Syndrom ergeben, sollte diesen Defiziten vermehr-
te Aufmerksamkeit gewidmet werden. Insbesondere erscheint das wichtig, weil schon seit
einigen Jahren u¨ber eine Ha¨ufung dieser Verhaltensauffa¨lligkeiten berichtet wird. Schulische
und soziale Probleme ko¨nnen durch spezielle Fo¨rderung des einzelheitlichen Denkens ver-
mieden bzw. verringert werden.
Das ganzheitliche Denken scheint in der vorliegenden Arbeit der am sta¨rksten beein-
flußbare Wert von allen Teilleistungen der K-ABC zu sein. Gleichzeitig zeigen die Kinder
die besten Ergebnisse in diesem Leistungsbereich.
Wird die peri- und unmittelbar postnatale Situation auf den Einfluß bezu¨glich des spa¨teren
ganzheitlichen Denkens hin untersucht, so la¨ßt sich der Apgar nach 10 Minuten als der
Faktor mit dem gro¨ßten Einfluß auf das ganzheitliche Denken eruieren (Block 1 und 2:
(Beta=0,485, P=0,008)). Hierzu wurde die multiple Regressionsanalyse angewandt. Dabei
bestand der erste Regressionsblock aus den Faktoren Gestationsalter, Apgar nach 1 bis 10
Minuten, Beatmung und ANS und der zweite aus den Faktoren Geburtsgewicht, Apgar
nach 1 bis 10 Minuten, Beatmung und ANS. Hier unterstu¨tzen die eigenen Ergebnisse den
bereits in der Literatur beschriebenen Vorhersagewert des 5-Minuten-Apgar’s (Obladen
2002, Papile 2001) nicht.
Zusammenfassend soll herausgearbeitet werden, daß bei den von uns untersuchten ehe-
maligen Fru¨hgeborenen eine insgesamt gute kognitive Entwicklung vorliegt. Um derartige
Resultate zu verallgemeinern, muß in Betracht gezogen werden, daß neben dem perinatalen
Zustand eine ganze Reihe Faktoren des spa¨teren Lebens modifizierend wirken ko¨nnen. Da-
her beziehen sich unsere Schlußfolgerungen letztlich auch auf die in unserem Einzugsgebiet
vorliegenden externen Bedingungen.
In der Literatur wird eine Reihe von Einwirkungen aus dem Sa¨uglings- und Kleinkindalter
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diskutiert, welche die kognitive Entwicklung beeinflussen.
Die intellektuelle Beeintra¨chtigung ist mit verschiedenen perinatalen Variablen assoziiert
(Waugh et al. 1996). Dies wird auch aus der eigenen Studie ersichtlich. Neben den be-
sprochenen Einflußfaktoren auf die Intelligenz- und Fertigkeitenentwicklung ehemaliger
Fru¨hgeborener soll an dieser Stelle erwa¨hnt werden, daß weitere bedeutende Faktoren
existieren, die in dieser Arbeit nicht untersucht wurden.
So ist der soziale und ko¨rperliche Kontakt der Eltern wa¨hrend der Neonatalperiode von
großem Vorteil fu¨r die Kinder. Dabei la¨ßt sich im Alter von 15 Monaten eine erho¨hte men-
tale Entwicklung bei ehemals gestreichelten Fru¨hgeborenen beobachten. Es zeigt sich aber
auch eine potentielle Fo¨rderung der kognitiven Entwicklung innerhalb der Neonatalperiode
(de Roiste 2004).
Die Zusammensetzung der Nahrung in den ersten 10 Lebenstagen nimmt einen signifikanten
Einfluß auf das Aufholwachstum, vor allem des Kopfumfangs, und ist somit mit der kogni-
tiven Entwicklung im Erwachsenenalter verbunden (Brandt et al. 2003).
Weiterhin scheint ein ho¨herer sozioo¨konomischer Status die kognitiven und sprachlichen
Fa¨higkeiten im Vorschulalter positiv zu beeinflussen (Kilbride et al. 2004). Neben der
Ho¨he des Familieneinkommens sind ebenso die Familiengro¨ße sowie die mu¨tterliche Bildung
Vorhersagefaktoren fu¨r die kognitive und schulische Leistungsfa¨higkeit im Alter von 12
Jahren (Botting et al. 1998).
Auch genetische und psychosoziale Faktoren beeinflussen die intellektuelle Entwicklung. In
diesem Zusammenhang spielt die Geschwisterstudie von Kilbride et al. 2004 eine Rolle,
welche versucht genetische und psychosoziale Faktoren zu erfassen. Es zeigen sich dabei
somatische und intellektuelle Defizite der Fru¨hgeborenen im Vergleich zu ihren Geschwistern
im gleichen Alter (Kilbride et al. 2004).
Die intellektuelle Entwicklung ehemaliger Fru¨hgeborener stellt sich als komplexer Vor-
gang mit vielen verschiedenen negativen Einflußfaktoren, aber auch sich abzeichnenden
Kompensationsmo¨glichkeiten dar, die heute noch nicht ausreichend erforscht sind. So
muß die Fru¨hgeburtlichkeit nicht zwangsla¨ufig zu schlechteren intellektuellen Leistungen
im Vorschul- und Schulalter fu¨hren. Dies wird durch die vorliegenden Ergebnisse dieser
Arbeit deutlich, bei der die durchschnittlichen intellektuellen und Fertigkeitenleistungen im
altersentsprechenden Normbereich liegen.
6 Schlußfolgerung
In der vorliegenden Arbeit wurden somatische Daten von Geburt bis zum 6. Lebensjahr zu
verschiedenen Zeitpunkten sowie die kognitive Entwicklung im Rahmen einer Entwicklungs-
untersuchung im Alter zwischen 2 und 6 Jahren gemessen.
Bei den ehemaligen Fru¨hgeborenen fand sich ein deutliches Aufholwachstum der soma-
tischen Parameter Gewicht, Gro¨ße und Kopfumfang. Schon im korrigierten 3. Lebensmonat
wurde fu¨r alle drei Parameter der statistische Normbereich oberhalb der 10. Percentile
erreicht. Es soll festgehalten werden, daß in unserer untersuchten Patientengruppe die Un-
reife und die dargestellten perinatalen Bedingungen nicht zu einer bleibenden somatischen
Entwicklungsreduktion fu¨hrten.
Obwohl in ihrer Aussagekraft fu¨r Fru¨hgeborene eingeschra¨nkt, wurde die Apgar-Benotung
in ihrer prognostischen Bedeutung ausgewertet. Im Vergleich zum Stellenwert des
Nabelarterien-pH’s zeigte sich, daß der Apgar-Wert nach 10 Minuten post natum den
bedeutendsten Einfluß unter den perinatalen Faktoren auf die spa¨tere Intelligenz- und
Fertigkeitenentwicklung besaß.
Einige der Fru¨hgeborenen wiesen ein ANS III◦ bis maximal IV◦ auf und zeigten zum
Teil nachfolgend eine milde bis moderate BPD. Fu¨r die Klinik ist die Frage von Bedeutung,
ob sich hieraus Komplikationen fu¨r die somatische und kognitive Entwicklung ergeben.
Unsere Studie la¨ßt die Schlußfolgerung zu, daß die somatische Entwicklung bis zum Alter
von 2 Jahren durch das Atemnotsyndrom sowie die bronchopulmonale Dysplasie verzo¨gert
ist, danach jedoch Normalwerte erreicht.
Erwartungsgema¨ß ergaben die Befunde der Auswertung beatmeter Fru¨hgeborener eine
Parallelita¨t zur ANS-Ha¨ufigkeit. Nur schwere Verlaufsformen des ANS mußten ku¨nstlich
beatmet werden, so daß sich daraus gut erkla¨rt, daß das Gewicht und die Gro¨ße zum
Zeitpunkt der U9 immer noch von der Beatmungsdauer beeinflußt wurden.
Fru¨hgeborene, die la¨nger als 24 Stunden ku¨nstlich beatmet wurden, zeigten eine signifikant
erho¨hte Sto¨rung des ganzheitlichen Denkens. So gilt festzuhalten, daß langzeitbeatmete
Fru¨hgeborene in einem Alter nachzuuntersuchen sind, in dem Intelligenzleistungen pru¨fbar
werden. Hierzu eignet sich die K-ABC ab einem Alter von 2,5 Jahren.
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Aus der Literatur ist gesichert, daß Kopfumfang und Intelligenzentwicklung fest verbundene
Parameter sind. Somit wird die insgesamt gute Intelligenzentwicklung der untersuchten
Fru¨hgeborenen unserer Arbeit durch das ermittelte rasche Aufholwachstum des Kopfum-
fangs in den ersten Lebensmonaten erha¨rtet.
Die Studie la¨ßt die grundlegende Schlußfolgerung zu, daß die von uns untersuchte und
in ihren perinatalen Faktoren charakterisierte Patientengruppe eine insgesamt gute Pro-
gnose bezu¨glich Schulfa¨higkeit und sozialer Eingliederungsmo¨glichkeiten erwarten la¨ßt.
Bestimmte kontrollbedu¨rftige Parameter wie die Entwicklung des Kopfumfangs, Beachtung
des Risikos der Langzeitbeatmung sowie die besondere Bedeutung des Aktivita¨tsverhal-
tens sollten im Vorschulalter u¨berpru¨ft werden, um bei Bedarf rechtzeitige Fo¨rderung zu
ermo¨glichen. Die K-ABC scheint fu¨r die Diagnostik kognitiver Defizite geeignet.
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Anhang
Fragebogen zur Entwicklung der ehemaligen Fru¨hgeborenen
Abbildung 6.1: Fragebogen 1 zur Entwicklung der Patienten
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Abbildung 6.2: Fragebogen 2 zur Entwicklung der Patienten
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Somatische Entwicklung
Somatische Entwicklung der gesamten Jungen von Geburt bis zur U9
GA u. somat. Daten zur Geburt der Jungen Mittelwert SD Minimum Median Maximum Anzahl
Gestationsalter (SSW) 33,15 2,47 26 34 37 52
Gewicht (g) 1880,67 572,56 700 1857,50 2910 52
Gro¨ße (cm) 43,15 4,20 31,5 44,0 49,0 50
Kopfumfang (cm) 30,63 2,74 23,0 30,75 35,0 48
Brustumfang (cm) 26,78 3,76 19,0 27,0 38,5 41
Tabelle 6.1: Reife und somatische Daten zur Geburt der gesamten Jungen
Alter u. somat. Daten zur 1.FGNU der Jungen Mittelwert SD Minimum Median Maximum Anzahl
Alter (d) 137,92 12,62 116 137 159 50
korrig. Alter (Monate) 3,03 0,47 1,53 3,07 3,87 45
Gewicht (kg) 5,82 0,95 2,8 5,8 8,05 50
Gro¨ße (cm) 60,95 3,45 49,0 61,0 68,0 49
Kopfumfang (cm) 40,90 1,71 33,5 41,0 44,0 49
Brustumfang (cm) 40,07 2,18 36,0 40,0 47,0 35
Tabelle 6.2: Alter und somatische Daten zur 1.FGNU der gesamten Jungen
Untersuchung Mittelwert SD Minimum Median Maximum Anzahl
Alter (Monate)
U6 11,76 0,69 9,80 11,93 13,10 28
U7 24,00 1,73 21,47 24,10 29,00 23
U8 48,18 1,07 45,63 48,28 50,20 16
U9 62,67 2,19 59,83 63,67 64,90 9
Gewicht (kg)
U6 8,93 0,97 7,09 8,99 10,84 28
U7 11,74 1,86 8,75 11,60 17,00 23
U8 15,58 2,54 11,50 15,40 23,10 16
U9 16,99 1,95 14,00 17,40 20,00 9
Gro¨ße (cm)
U6 73,43 3,37 67,0 73,0 81,0 28
U7 86,01 4,76 76,0 87,0 96,0 23
U8 102,80 6,70 92,0 101,0 119,0 15
U9 108,89 4,43 101,0 108,0 116,0 9
Kopfumfang (cm)
U6 46,28 1,27 43,0 46,45 48,0 28
U7 49,21 1,50 46,0 49,0 51,7 23
U8 50,50 1,24 48,0 51,0 52,0 15











































































Abbildung 6.4: Gro¨ßenentwicklung der gesamten Jungen
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Somatische Entwicklung der gesamten Ma¨dchen von Geburt bis zur U9
GA u. somat. Daten zur Geburt der Ma¨dchen Mittelwert SD Minimum Median Maximum Anzahl
Gestationsalter (SSW) 33,50 2,54 24 34 37 54
Gewicht (g) 1836,91 528,65 573 1937,5 2750 54
Gro¨ße (cm) 43,13 3,80 32,0 44,0 50,0 51
Kopfumfang (cm) 29,93 2,50 23,0 31,0 33,5 51
Brustumfang (cm) 27,06 2,46 20,0 27,25 31,0 44
Tabelle 6.4: Reife und somatische Daten zur Geburt der gesamten Ma¨dchen
Alter u. somat. Daten zur 1.FGNU der Ma¨dchen Mittelwert SD Minimum Median Maximum Anzahl
Alter (d) 133,63 12,97 110 132,5 181 52
korrig. Alter (Monate) 2,94 0,63 1,07 3,1 3,77 47
Gewicht (kg) 5,40 0,89 3,63 5,54 7,8 52
Gro¨ße (cm) 58,75 3,79 50,0 60,0 65,0 51
Kopfumfang (cm) 39,69 1,79 35,0 40,0 45,5 52
Brustumfang (cm) 39,48 2,16 34,0 40,0 43,0 43
Tabelle 6.5: Alter und somatische Daten zur 1.FGNU der gesamten Ma¨dchen
Untersuchung Mittelwert SD Minimum Median Maximum Anzahl
Alter (Monate)
U6 11,71 0,58 10,77 11,77 12,80 25
U7 24,14 0,99 21,40 24,18 25,47 22
U8 48,12 1,51 45,63 48,43 51,07 17
U9 62,60 1,65 59,83 62,30 64,87 12
Gewicht (kg)
U6 8,53 1,05 5,97 8,80 10,22 25
U7 11,42 1,44 8,67 11,50 14,00 23
U8 16,29 2,48 11,20 16,30 21,00 17
U9 18,18 2,42 14,10 18,05 22,00 12
Gro¨ße (cm)
U6 72,04 2,70 66,0 73,0 75,0 25
U7 85,30 3,75 77,0 86,0 90,0 23
U8 102,50 5,80 89,0 103,0 111,0 16
U9 110,50 5,16 103,0 110,5 118,0 12
Kopfumfang (cm)
U6 44,66 1,31 40,0 45,0 46,0 25
U7 47,67 1,55 44,0 48,0 50,0 21
U8 49,83 1,85 45,5 50,0 53,0 15











































































Abbildung 6.6: Gro¨ßenentwicklung der gesamten Ma¨dchen
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Somatische Daten der Jungen mit entwicklungsdiagnostischer Untersuchung
Untersuchung Mittelwert SD Minimum Median Maximum Anzahl
Alter (Monate)
U6 11,74 0,68 9,80 11,87 13,10 19
U7 24,04 1,87 21,47 24,10 29,00 19
U8 48,03 1,13 45,63 48,13 50,20 13
U9 62,67 2,20 59,83 63,67 64,90 9
Gewicht (kg)
U6 8,79 0,97 7,09 8,88 10,84 19
U7 11,95 1,99 9,30 11,60 17,00 19
U8 15,94 2,69 13,50 15,30 23,10 13
U9 17,13 2,49 14,00 15,90 21,50 9
Gro¨ße (cm)
U6 73,17 3,35 67,0 73,0 81,0 19
U7 86,48 4,45 78,0 87,0 96,0 19
U8 104,5 6,61 96,0 103,5 119,0 12
U9 109,44 4,72 101,0 109,0 116,0 9
Kopfumfang (cm)
U6 46,21 1,33 43,0 46,0 48,0 19
U7 49,17 1,67 46,0 49,0 51,7 19
U8 50,54 1,20 48,0 51,0 52,0 12
Tabelle 6.7: Alter und somatische Daten zur U6 bis U9 der Jungen mit Entwicklungsuntersuchung
Mittelwert SD Minimum Median Maximum Anzahl
Alter (Jahre) 4,82 1,45 2,90 4,47 6,99 19
Gewicht (kg) 18,58 3,39 12,80 18,60 26,10 19
Gewichtspercentilen 50,95 32,52 5 50 > 97 19
Gro¨ße (cm) 109,22 10,02 92,0 111,0 127,0 19
Gro¨ßenpercentilen 54,32 27,70 < 3 55 > 97 19
Kopfumfang (cm) 51,66 1,56 49,0 51,0 54,0 19
Brustumfang (cm) 56,5 3,62 50,0 56,5 63,0 18
Tabelle 6.8: Alter und somatische Daten der Jungen zur Entwicklungsuntersuchung
Anhang 107
Somatische Daten der Ma¨dchen mit entwicklungsdiagnostischer Untersuchung
Untersuchung Mittelwert SD Minimum Median Maximum Anzahl
Alter (Monate)
U6 11,59 0,62 10,77 11,47 12,63 14
U7 24,36 0,78 23,13 24,20 25,47 13
U8 47,53 1,30 45,63 47,80 49,40 12
U9 61,77 1,25 59,83 61,37 63,83 7
Gewicht (kg)
U6 8,73 1,11 5,97 8,98 10,22 14
U7 11,77 1,31 9,00 12,00 14,00 14
U8 16,34 2,43 11,20 16,40 21,00 12
U9 18,16 1,96 14,10 18,10 20,00 7
Gro¨ße (cm)
U6 72,48 2,31 67,5 73,0 75,0 14
U7 85,71 3,81 77,0 87,0 90,0 14
U8 102,17 5,95 89,0 103,0 111,0 12
U9 111,29 4,61 105,0 111,0 118,0 7
Kopfumfang (cm)
U6 44,50 1,61 40,0 45,0 46,0 14
U7 47,54 1,85 44,0 47,5 50,0 12
U8 49,88 2,04 45,5 50,0 53,0 12
Tabelle 6.9: Alter und somatische Daten zur U6 bis U9 der Ma¨dchen mit Entwicklungsuntersu-
chung
Mittelwert SD Minimum Median Maximum Anzahl
Alter (Jahre) 5,45 0,86 3,59 5,41 6,41 14
Gewicht (kg) 20,24 3,74 13,90 20,95 25,50 14
Gewichtspercentilen 56,57 35,30 < 3 65 99 14
Gro¨ße (cm) 112,99 7,23 101,5 113,35 122,5 14
Gro¨ßenpercentilen 50,79 31,08 5 55 97 14
Kopfumfang (cm) 50,65 1,95 48,0 51,0 54,0 13
Brustumfang (cm) 56,58 2,97 50,0 57,0 60,0 13
Tabelle 6.10: Alter und somatische Daten der Ma¨dchen zur Entwicklungsuntersuchung
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